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Die Evidenz zur Wirksamkeit von körperlicher Aktivität in der Behandlung von Patientinnen 
und Patienten mit nichtübertragbaren Krankheiten (engl. noncommunicable diseases, kurz 
NCDs), psychischen Erkrankungen und Suchtproblematiken ist umfangreich und stark. Vor 
diesem Hintergrund beabsichtigt das Bundesamt für Gesundheit (BAG), körperliche Aktivität 
als therapeutische Intervention in die Gesundheitsversorgung von Personen mit NCDs, psy-
chischen Erkrankungen und Suchtproblematiken zu verankern. Ein Projektteam der ZHAW 
(Institut für Physiotherapie, Fachstelle Gesundheitswissenschaften und Winterthurer Institut 
für Gesundheitsökonomie) hat untersucht, inwiefern bei den genannten Zielgruppen körperli-
che Aktivität aktuell als therapeutische Intervention in den Gesundheitssystemen der 
Schweiz und ausgewählter Länder integriert ist. Die zusammengetragenen Erkenntnisse so-
wie ein Workshop mit Expertinnen und Experten aus verschiedenen medizinischen und the-
rapeutischen Disziplinen, der Bewegungs- und Sportwissenschaft sowie Patientenvertretun-
gen in der Schweiz bildeten die Grundlage für die Ausarbeitung von Handlungsempfehlun-
gen. 
Zielgruppe des Berichts 
Der Bericht ist an den Auftraggeber BAG gerichtet und dient als Informationsgrundlage für 
die Implementierung von Bewegung als Therapie in der Gesundheitsversorgung in der 
Schweiz. 
Projektziel 
Das Projekt verfolgte drei Ziele: 1) Situationsanalyse Schweiz über den aktuellen Einbezug 
körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention bei NCDs (konkret bei den Diagnose-
gruppen muskuloskelettale Erkrankungen, Herzkreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, 
Diabetes, Adipositas und chronische Erkrankungen der Atemwege), psychischen Erkrankun-
gen und Suchtverhalten in der Gesundheitsversorgung; 2) Analyse der Erfahrungen von aus-
gewählten Ländern mit dem Einbezug körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention 
bei NCDs, psychischen Erkrankungen und Suchtverhalten in der Gesundheitsversorgung. 
Fokussiert wurden insbesondere die Rahmenbedingungen, gesetzlichen Grundlagen, Barrie-
ren und Förderfaktoren sowie die involvierten Professionen; 3) Ableitung von Handlungs-
empfehlungen für die Schweiz. 
Methodik 
Informationen zur Situation in der Schweiz wurden anhand einer Literatur- und Internet-
recherche gesammelt. Für die Analyse der Erfahrungen anderer Länder wurden semi-struk-
turierte Experteninterviews mit Fachpersonen aus dem Bereich «Exercise is Medicine» 
(EIM), von therapeutischen und medizinischen Vereinigungen sowie lokalen Gesundheitsbe-
hörden folgender Länder geführt: Australien, Dänemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, 
Kanada, Niederlande, Norwegen, Schweden und Vereinigtes Königreich. In einem anschlies-
senden Workshop mit Expertinnen und Experten in der Schweiz wurden die bisherigen Pro-
jektergebnisse diskutiert und darauf basierend Handlungsempfehlungen abgeleitet. Diese 
wurden den Expertinnen und Experten sowie den Auftraggebern zur Vernehmlassung vorge-
legt und entsprechend ihren Rückmeldungen angepasst. 
Zentrale Ergebnisse 
In der Schweiz können für Patientinnen und Patienten mit NCDs, psychischen Erkrankungen 
oder Suchtproblematiken strukturierte Rehabilitationsprogramme ärztlich verordnet werden. 
In diesen Rehabilitationsprogrammen sind Bewegungsinterventionen oft enthalten. Die Pro-
gramme sind dann von der Grundversicherung gedeckt. Bei fast allen NCDs können im An-
schluss an die strukturierten Rehabilitationsprogramme krankheitsspezifische strukturierte 




Langzeit-Angebote oder Sportgruppen verordnet werden, die nicht von der Grundversiche-
rung, aber teilweise durch Zusatzversicherungen finanziert werden. Die Bewegungsinterven-
tionen werden hauptsächlich von Fachpersonen aus den Bereichen Physiotherapie, Sportpä-
dagogik sowie Bewegungs- und Sportwissenschaft angeboten. Handlungsbedarf betreffend 
die Integration von körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention wurde in folgenden 
Bereichen identifiziert: 
- Erhöhung der Anzahl von Bewegungsprogrammen in der stationären Rehabilitation 
für Betroffene mit NCDs, psychischen Erkrankungen und Suchtproblematiken 
- Erweiterung, Bekanntmachung und Koordination des Angebots von strukturierten Be-
wegungsprogrammen für die ambulante Langzeitrehabilitation und die Prävention von 
Folgeerkrankungen bei Betroffenen mit NCDs, psychischen Erkrankungen und Sucht-
problematiken 
- Etablierung von Finanzierungsmöglichkeiten von langfristigen Bewegungsprogram-
men in der Gesundheitsversorgung unabhängig vom Versicherungsstatus 
- Entwickeln von Bewegungsempfehlungen für spezifische Diagnosegruppen (inkl. An-
gaben zur adäquaten Dosierung und Anpassung an individuelle Bedürfnisse und Prä-
ferenzen) 
- Gewährleistung der Transparenz in Bezug auf die Rollen, Kompetenzen und wahrzu-
nehmenden Aufgaben der involvierten Fachpersonen 
- Aus- und Weiterbildung der Fachpersonen, die Bewegungsinterventionen verschrei-
ben, koordinieren oder anbieten resp. durchführen 
- Reduktion von strukturellen Barrieren für körperliche Aktivität als therapeutische Inter-
vention (z.B. Infrastruktur für Betroffene mit NCDs in Fitnessstudios) 
Die Analyse der anderen Länder zeigte, dass im Rahmen der Grundversorgung körperliche 
Aktivität als therapeutische Intervention nicht nur als Rehabilitationsprogramme und Lang-
zeit-Angebote, sondern basierend auf einer entsprechenden gesetzlichen Grundlage bei Vor-
handensein einer entsprechenden Diagnose auch in Form eines Bewegungsrezepts ver-
schrieben werden kann, wie z.B. in Schweden. Bewegungsrezepte können von Hausärztin-
nen und -ärzten verschrieben werden; in einigen Ländern darüber hinaus auch von anderen 
Gesundheitsfachpersonen. Diese Bewegungsrezepte dienen zur Verschreibung von spezifi-
schen Bewegungsprogrammen oder der Beratung der Betroffenen zu den möglichen Bewe-
gungsangeboten. In Australien wird Betroffenen mit NCDs jährlich eine begrenzte Anzahl Sit-
zungen vergütet, die sie für ein Coaching in verschiedenen Bereichen des Krankheitsmana-
gements, wie z.B. Bewegung und Ernährung, einsetzen können.  
In die Umsetzung der Bewegungsrezepte sind Fachpersonen aus der Physiotherapie, Sport- 
und Bewegungswissenschaften und Sportpädagogik, sowie der sozialen Arbeit involviert. Ei-
nige Länder kennen spezifisch ausgebildete Fachpersonen (z.B. «Exercise Physiologists», 
Therapeutinnen und Therapeuten für Adapted Physical Activity). Handlungsbedarf in den in-
kludierten Ländern betreffend die verbesserte Integration von körperlicher Aktivität als thera-
peutische Intervention wurde in folgenden Bereichen identifiziert: 
- Stärken der Ausbildung von Ärztinnen und Ärzten im Bereich «Exercise is Medicine» 
- Erhöhung der Anzahl verschriebener Bewegungsrezepte 
- Etablierung von Finanzierungsmöglichkeiten für Bewegungsrezepte im Rahmen der 
medizinischen Grundversorgung 
- Definition der Ausbildungserfordernisse der verordnenden und ausführenden Fach-
personen 
- Fördern der Inanspruchnahme der Bewegungsangebote 
- Verbessern der Adhärenz an Bewegungsinterventionen 




In der Analyse der Gesundheitssysteme anderer Länder wurden Modell-Elemente identifi-
ziert, die für eine Anwendung in der Schweiz geeignet sein könnten. Entlang dieser Ele-
mente wurden die Handlungsempfehlungen formuliert. 
Handlungsempfehlungen 
Das Gremium der Expertinnen und Experten formulierte zwei zentrale übergeordnete Hand-
lungsempfehlungen, um körperliche Aktivität als Therapie in der Gesundheitsversorgung 
besser zu integrieren:  
1. Unter Einbezug therapeutischer und ärztlicher Fachgesellschaften, der Bildungsinstitutio-
nen der involvierten Professionen sowie des BAG soll die Dachorganisation «Exercise is Me-
dicine Schweiz» (EIM-CH) gegründet werden. 
2. Koordiniert durch EIM-CH und in Zusammenarbeit mit Betroffenenorganisationen soll ein 
Konzept erarbeitet werden, das folgende Bereiche umfasst: 
a) die Entwicklung der Indikationsliste für körperliche Aktivität als Therapie, 
b) die Entwicklung bzw. Verschreibung des Bewegungsrezepts, 
c) die Entwicklung, Verbreitung, Durchführung und Evaluation von Bewegungsangeboten, 
d) die Identifikation der involvierten Leistungserbringer, die Definition ihrer Verantwortlich-
keiten und die Organisation ihrer Zusammenarbeit, 
e) die Definition von Aufgaben, Rollen und Kompetenzen der in die Koordination und in 
die Umsetzung von Bewegungsinterventionen involvierten Leistungserbringer,  
f) die Individualisierung der Bewegungsinterventionen und  
g) die Ausgestaltung und Begleitung der Bewegungsintervention.  
Die spezifischen Handlungsempfehlungen vertiefen die einzelnen Elemente des Konzepts. 
Zudem beziehen sie sich auf folgende Rahmenbedingungen zu dessen Umsetzung: 
- die Exploration von Finanzierungsmöglichkeiten und die Implementierung von Finan-
zierungsmodalitäten, 
- die Adaptation der Aus- und Weiterbildungscurricula der involvierten Fachpersonen so-
wie von diagnosespezifischen Guidelines zur Kompetenzentwicklung, 
- die Kommunikation, spezifisch für die Information und Verbreitung der Bewegungsin-
terventionen sowie für den internationalen Austausch im Bereich EIM und 
- die Entwicklung thematischer Forschungsschwerpunkte zur Implementierung und Wei-
terentwicklung neuer Angebote sowie für die Begleitforschung. 
Impact des Mandats 
Die vorliegende Arbeit inkludierte die Diagnosebereiche gemäss der nationalen Strategie zur 
Prävention nichtübertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) sowie psychische Erkrankungen 
und Suchtverhalten. In die Situationsanalyse Schweiz wurden Bewegungsprogramme der 
Sekundär- und Tertiärprävention einbezogen. Diese Studie hat gezeigt, dass körperliche Ak-
tivität in Programme zur Behandlung von NCDs, psychischen Erkrankungen und Suchtprob-
lemen innerhalb unseres Schweizer Gesundheitssystems integriert ist. Für die Umsetzung 
von körperlicher Aktivität als therapeutisches Mittel sind jedoch noch spezifische konzeptio-
nelle und politische Massnahmen notwendig. Basierend auf den Erfahrungen anderer Länder 
und einem Workshop mit Expertinnen und Experten konnten Handlungsempfehlungen für die 
Schweiz formuliert werden. In der Vernehmlassung erhielten die Handlungsempfehlungen 
eine hohe Zustimmung, wurden als sehr wichtig eingeschätzt und um wertvolle Hinweise für 
die konkrete Umsetzung ergänzt. Die konsequente Umsetzung der Handlungsempfehlungen 
für eine erfolgreiche Implementierung von Bewegung als Therapie in der Gesundheitsversor-
gung hat das Potential, die Gesundheit und Lebensqualität von Betroffenen mit NCD, psychi-
schen Erkrankungen oder Suchtverhalten zu verbessern und langfristig Gesundheitskosten 
zu senken.  





Mandat du projet  
Les bénéfices de l’activité physique dans le traitement des patients atteints de maladies 
chroniques non transmissibles (MNT), de maladies psychiques et de problèmes d‘addiction 
ont été largement démontrés. Dans ce contexte, l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) 
entend ancrer l’activité physique en tant que moyen thérapeutique dans la prise en charge 
des personnes souffrant de MNT, de maladies psychiques et de problèmes d’addiction. Pour 
ce projet, une équipe de la ZHAW (Institut de physiothérapie, Unité des sciences de la santé 
et Institut d’économie de la santé de Winterthur) a étudié la place qu’occupe actuellement 
l’activité physique en tant que moyen thérapeutique dans les systèmes de santé de la Suisse 
et à l’international pour les groupes cibles mentionnés ci-dessus. La compilation des résul-
tats et la conduite d’un atelier réunissant des experts de diverses disciplines médicales et 
thérapeutiques, des spécialistes des sciences du mouvement et du sport, ainsi que des re-
présentants de patients en Suisse ont servi de base à l’élaboration de recommandations 
concernant les mesures à prendre. 
Groupe cible du rapport 
Mandaté par l’OFSP, ce rapport lui est directement adressé. Il sert de base pour l’implémen-
tation de l’activité physique en tant que moyen thérapeutique dans le domaine des soins en 
Suisse. 
Objectifs du projet 
Le projet poursuivait trois objectifs : 1) Analyse de la situation en Suisse concernant la place 
actuelle de l’activité physique en tant que moyen thérapeutique dans la prise en charge des 
maladies non transmissibles (en particulier les maladies musculo-squelettiques, les maladies 
cardiovasculaires, le cancer, le diabète, l’obésité et les maladies respiratoires chroniques), 
des maladies psychiques et les problèmes d’addiction ; 2) Analyse des expériences à l’inter-
national concernant l’intégration de l’activité physique en tant que moyen thérapeutique dans 
la prise en charge des MNT, des maladies psychiques et les problèmes d’addiction. L’accent 
a été mis en particulier sur les conditions-cadres, les bases juridiques, les obstacles et les 
facteurs de soutien ainsi que les professions impliquées ; 3) Élaboration de recommanda-
tions de mesures à prendre pour la Suisse. 
Méthodologie 
Des informations sur la situation en Suisse ont été recueillies par le biais d’une recherche 
documentaire et sur Internet. Afin d’analyser les expériences d’autres pays, des entretiens 
d’experts semi-structurés ont été menés avec des spécialistes du domaine « Exercice is Me-
dicine » (EIM), des associations thérapeutiques et médicales ainsi qu’avec les autorités de 
santé des pays suivants : Australie, Danemark, Allemagne, Finlande, France, Canada, Pays-
Bas, Norvège, Suède et Royaume-Uni. Les résultats obtenus ont ensuite été discutés lors 
d’un atelier avec des experts suisses. Ces discussions ont permis l’élaboration de recom-
mandations concernant les actions à mener, lesquelles ont été soumises aux experts et aux 
mandants pour consultation puis adaptées en fonction de leurs feedbacks. 
Principaux résultats 
En Suisse, un médecin peut prescrire des programmes de réadaptation structurés, rembour-
sés par l’assurance de base, pour les patients concernés par une MNT, une maladie psy-
chique ou un problème d’addiction. L’activité physique est bien souvent incluse dans le cadre 
de ces programmes. Pour presque toutes les MNT, il est possible, à la suite de ces pro-
grammes de réadaptation structurés, de prescrire de l’activité physique sous forme de 
groupes de sport ou de programmes structurés de longue durée, spécifiques à la maladie, 
qui ne sont pas financés par l’assurance de base, mais qui peuvent, en partie, être pris en 




charge par les assurances complémentaires. Les interventions en matière d’activité physique 
sont principalement proposées par des spécialistes dans les domaines de la physiothérapie, 
de l’éducation et des sciences du mouvement et du sport (professionnels en activité phy-
sique adaptée, professeurs de sport, …). Les mesures identifiées comme nécessaires pour 
intégrer l’activité physique dans la prise en charge en tant que moyen thérapeutique sont les 
suivantes : 
- Augmentation du nombre de programmes d’activité physique en milieu stationnaire 
pour les personnes souffrant de MNT, de maladies psychiques et de problèmes d’ad-
diction 
- Développement, diffusion et coordination de l’éventail des programmes structurés 
d’activité physique pour favoriser une réadaptation ambulatoire à long terme et préve-
nir les complications pour les personnes souffrant de MNT, de maladies psychiques 
et de problèmes d’addiction 
- Etablir des possibilités de financement des programmes d’activité physique à long 
terme dans le domaine des soins, indépendamment du statut d’assuré 
- Élaboration de recommandations en termes d’activité physique pour les différents 
groupes de diagnostics spécifiques (y compris des informations sur la quantité adé-
quate et l’adaptation aux besoins et préférences individuels) 
- Garantie de la transparence en ce qui concerne les rôles, les compétences et les 
tâches à accomplir par les professionnels concernés 
- Formation et perfectionnement des professionnels qui prescrivent, coordonnent, pro-
posent ou réalisent des interventions en matière d’activité physique 
- Réduction des obstacles structurels à l’activité physique en tant que moyen thérapeu-
tique (par exemple, infrastructure pour les personnes atteintes de MNT dans les stu-
dios de fitness) 
L’analyse international a montré que, dans le cadre des soins primaires, l’activité physique 
en tant qu’moyen thérapeutique n’est pas uniquement prescrite sous forme de programmes 
de réadaptation et d’offres à long terme, mais aussi, en fonction du diagnostic, sous la forme 
d'une prescription d’activité physique, comme en Suède, par exemple. L’activité physique 
peut être prescrite par les médecins de famille et, dans certains pays, par d’autres profes-
sionnels de la santé également. Ces ordonnances sont utilisées pour prescrire des pro-
grammes d’activité physique spécifiques ou pour conseiller les personnes concernées sur 
les options possibles en matière d’activité physique. En Australie, les personnes atteintes de 
MNT ont le droit au remboursement d’un nombre limité de séances par année pour un coa-
ching dans les domaines de prise en charge de leur choix, comme par exemple l’activité phy-
sique ou la nutrition. 
Des spécialistes dans les domaines de la physiothérapie, de l’éducation et des sciences du 
mouvement et du sport, ainsi que du travail social sont impliqués dans la prescription d’acti-
vité physique. Certains pays disposent de professionnels spécialement formés (par exemple, 
des « physiologistes de l’exercice », des thérapeutes en Adapted Physical Activity). Sur la 
base des expériences des pays inclus dans l’étude, les actions identifiées comme néces-
saires pour une meilleure intégration de l’activité physique en tant que moyen thérapeutique 
sont les suivantes : 
- Renforcer la formation des médecins dans le domaine « Exercice is Medicine » 
- Augmenter le nombre de prescriptions d’activité physique 
- Etablir des possibilités de financement pour les prescriptions d’activité physique dans 
le cadre des soins médicaux de base 
- Définir les exigences de formation à la fois des spécialistes chargés de la prescription 
et des intervenants en matière d’activité physique 
- Encourager l’utilisation des programmes d’activité physique 




- Améliorer l’adhésion aux interventions en matière d’activité physique 
L’analyse des systèmes de santé des pays pris en compte dans le cadre de ce mandat a 
permis d’identifier des éléments-modèles qui pourraient être appliqués en Suisse. Des re-
commandations ont été formulées sur la base de ces éléments. 
Actions recommandées 
Le groupe d’experts a formulé deux recommandations générales centrales concernant les 
mesures à prendre pour mieux intégrer l’activité physique en tant que moyen thérapeutique 
dans le domaine des soins : 
1. Création d’une organisation faîtière « Exercice is Medicine Suisse » (EIM-CH) avec la par-
ticipation des sociétés médicales, des associations professionnelles et des institutions de for-
mation concernées ainsi que de l’OFSP. 
2. Élaboration d’un concept couvrant les domaines ci-dessous, coordonnée par EIM-CH en 
collaboration avec les organisations des patients : 
a) l’élaboration d’une liste d’indications pour l’utilisation de l’activité physique en tant que 
moyen thérapeutique, 
b) le développement de la prescription d’activité physique sous forme d’ordonnance, 
c) le développement, la diffusion, la mise en œuvre et l’évaluation des prestations d’acti-
vité physique, 
d) l’identification des prestataires de services concernés, la définition de leurs responsabi-
lités et le fonctionnement de leur collaboration, 
e) la définition des tâches, des rôles et des compétences des prestataires de services im-
pliqués dans la coordination et la mise en œuvre des interventions en matière d’activité 
physique, 
f) l’individualisation des interventions en matière d’activité physique, et  
g) l’organisation et le suivi de l’intervention en matière d’activité physique. 
Les recommandations spécifiques approfondissent les différents éléments du concept. De 
plus, elles se réfèrent aux conditions-cadres suivantes pour la mise en œuvre : 
- la recherche des possibilités de financement et mise en oeuvre des différentes modali-
tés de financement, 
- l’adaptation des programmes de formation de base et postgrade des professionnels 
concernés et élaboration de lignes directrices spécifiques aux différents diagnostics 
pour le développement des compétences, 
- la communication, en particulier pour l’information et la diffusion des interventions en 
matière d’activité physique et pour l’échange international dans le domaine EIM, et 
- le développement des thématiques prioritaires de recherche pour la mise en œuvre et 
le développement de nouvelles offres tout comme pour suivi scientifique. 
Impact du mandat 
La présente étude s’est orientée sur les principales MNT définies dans la stratégie nationale 
« Prévention des MNT », ainsi que les maladies psychiques et les problèmes d’addiction. 
Des programmes d’activité physique de prévention secondaire et tertiaire ont été inclus dans 
l’analyse de la situation suisse. Avec cette étude, il a été démontré que l’activité physique est 
intégrée dans des programmes de prise en charge des MNT, maladies psychiques et des 
problèmes d’addictions au sein de notre système sanitaire suisse. Toutefois, pour la mise en 
œuvre de l’activité physique en tant que moyen thérapeutique des mesures conceptuelles et 
politiques spécifiques sont encore nécessaires. Sur la base des expériences international et 
d’un atelier avec des experts, des recommandations sur les actions à mener ont pu être for-
mulées pour la Suisse. Au cours du processus de consultation, les recommandations émises 




ont reçu une forte approbation, ont été considérées comme très importantes et ont été com-
plétées par de précieuses suggestions de mise en œuvre concrète. L’implémentation cohé-
rente des mesures recommandées pour une intégration réussie de l’activité physique en tant 
que moyen thérapeutique dans le domaine des soins a le potentiel d’améliorer la santé et la 
qualité de vie des personnes souffrant de MNT, de maladies psychiques ou de problèmes 
d’addiction et de réduire les coûts de santé à long terme. 
 





Incarico di progetto 
L’evidenza concernente l’efficacia dell’attività fisica nel trattamento di pazienti con malattie 
non trasmissibili (MNT), malattie psichiche e dipendenza è ampia e consolidata. In questo 
contesto, l’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) intende ancorare l’attività fisica come 
misura terapeutica nella presa in carico di persone affette da MNT, malattie mentali e pro-
blemi di dipendenza. Un team di progetto dello ZHAW (Istituto di Fisioterapia, Unità di 
scienze della salute e Istituto di economia della salute di Wintertuhr) ha valutato fino a che 
punto l’attività fisica sia attualmente integrata nel sistema sanitario della Svizzera e di una 
serie di altri Paesi come misura terapeutica per i gruppi target menzionati. I risultati raccolti, 
la condotta di un workshop con esperti di varie discipline mediche e terapeutiche e di scienze 
motorie e sportive, nonché con rappresentanti dei pazienti in Svizzera hanno costituito la 
base per l’elaborazione di raccomandazioni di intervento. 
Gruppo target del rapporto 
Il rapporto è rivolto al committente UFSP e funge da base informativa per l’implementazione 
dell’attività fisicacome terapia per la presa a carico di MNT. 
Obiettivo del progetto 
Il progetto persegue tre obiettivi: 1) analisi della situazione svizzera riguardante l’attuale in-
clusione dell’attività fisica come misura terapeutica nella presa a carico in caso di MNT (in 
particolare nei gruppi di diagnosi concernenti malattie muscoloscheletriche, malattie cardio-
vascolari, malattie oncologiche, diabete, obesità e malattie croniche delle vie respiratorie), 
malattie psichiche e dipendenze; 2) analisi delle esperienze di Paesi selezionati che hanno 
integrato l’attività fisica come misura terapeutica nella presa a carico in caso di MNT, malat-
tie psichiche e dipendenze; l’attenzione si è concentrata in particolare su condizioni quadro, 
basi giuridiche, barriere e fattori favorenti, nonché sulle professioni coinvolte; 3) derivazione 
di raccomandazioni di intervento concrete per la Svizzera. 
Metodi 
Le informazioni sulla situazione in Svizzera sono state raccolte sulla base di una ricerca bi-
bliografica e su Internet. Per l’analisi delle esperienze di altri Paesi sono state condotte inter-
viste semi-strutturate di esperti ed esperte dell’iniziativa «Exercise is Medicine» (EIM), di as-
sociazioni terapeutiche e mediche e di autorità sanitarie nazionali dei seguenti Paesi: Austra-
lia, Canada, Danimarca, Germania, Finlandia, Francia, Norvegia, Paesi Bassi, Regno Unito e 
Svezia. In un successivo workshop con esperti tenutosi in Svizzera sono stati discussi i primi 
risultati del progetto, che sono stati usati da fondamento per l’elaborazione di raccomanda-
zioni di intervento concrete. Le raccomandazioni sono state sottoposte, in una procedura di 
consultazione, agli esperti nonché alla committenza, per essere poi adattate sulla base dei 
feedback ricevuti. 
Risultati principali 
In Svizzera, un medico può prescrivere dei programmi di riabilitazione, rimborsati dall’assicu-
razione di base, per i gruppi diagnostici MNT esaminati, per le malattie psichiche e per le di-
pendenze. Alle volte questi programmi includono anche l’attività fisica.  A seguito dei pro-
grammi di riabilitazione strutturati possono essere prescritte per quasi tutte le MNT misure 
strutturate a lungo termine o gruppi sportivi con specificità di patologia, che non sono finan-
ziati dall’assicurazione di base, ma in parte coperti dalle assicurazioni complementari. Le mi-
sure terapeutiche con attività fisica sono principalmente offerte da specialisti dei settori della 
fisioterapia, della pedagogia dello sport nonché delle scienze motorie e sportive. La neces-
sità di intervento finalizzata all’integrazione dell’attività fisica nello spettro delle opzioni tera-
peutiche è stata individuata nelle seguenti aree: 




- ampliamento, diffusione e coordinamento dell’offerta di programmi di attività fisica 
strutturati per la riabilitazione a lungo termine e la prevenzione delle complicanze; 
- aumento del numero di programmi di attività fisica stazionari e ambulatoriali per le 
persone affette da MNT, malattie psichiche e dipendenze; 
- istituzione di opportunità di finanziamento per programmi di attività fisica a lungo ter-
mine nelle cure medico-sanitarie, indipendentemente dallo status assicurativo; 
- sviluppo di raccomandazioni in tema di attività fisica per gruppi diagnostici specifici 
(incl. istruzioni sull’appropriata intensità e sull’adeguamento alle esigenze e prefe-
renze individuali); 
- garanzia di trasparenza in merito a ruoli, competenze e compiti attribuiti al personale 
specializzato coinvolto; 
- formazione di base e perfezionamento professionale del personale specializzato che 
prescrive, coordina e offre o esegue misure terapeutiche con attività fisica; 
- riduzione di barriere strutturali all’attività fisica come misura terapeutica (ad es. infra-
strutture per pazienti con MNT in centri di fitness). 
L’analisi degli altri Paesi ha dimostrato che nell’ambito delle cure mediche di base l’attività 
fisica può essere prescritta come misura terapeutica non solo sotto forma di programmi di 
riabilitazione e offerte a lungo termine, ma in linea di principio anche mediante una ricetta di 
attività fisica in presenza di una diagnosi corrispondente, come ad es. succede in Svezia. Le 
ricette di attività fisica possono essere prescritte dai medici di base e, in alcuni Paesi, anche 
da altre persone qualificate del sistema sanitario. Queste ricette di attività fisica sono utiliz-
zate per prescrivere specifici programmi di attività fisica o per consigliare alle persone inte-
ressate le possibili offerte in materia di attività fisica. In Australia viene rimborsato alle per-
sone affette da MNT un limitato numero di sedute all’anno, che possono essere utilizzate per 
il coaching in vari ambiti della gestione della malattia, come ad es. l’esercizio fisico e la nutri-
zione.  
Nell’applicazione delle ricette di attività fisica sono coinvolte persone qualificate di settori 
quali la fisioterapia, le scienze motorie e sportive nonché la pedagogia dello sport e il lavoro 
sociale. Alcuni Paesi dispongono di personale qualificato appositamente formato (ad es. 
«exercise physiologists», terapisti per la cosiddetta «adapted physical activity»). Nei Paesi 
analizzati, la necessità di intervento finalizzata al miglioramento dell’integrazione dell’attività 
fisica nello spettro delle opzioni terapeutiche è stata individuata nelle seguenti aree: 
- approfondimento della formazione dei medici nel settore «exercise is medicine»; 
- aumento del numero di ricette di attività fisica prescritte; 
- creazione di possibilità di finanziamento per le ricette di attività fisica nel quadro delle 
cure medico-sanitarie di base; 
- definizione dei requisiti formativi del personale qualificato prescrittore e attuatore; 
- promozione del ricorso alle offerte di attività fisica; 
- miglioramento dell’aderenza nei confronti delle misure terapeutiche con attività fisica. 
Nell’analisi dei sistemi sanitari di altri Paesi sono stati identificati elementi che potrebbero 
fungere da modelli implementabili in Svizzera. Sulla base di questi elementi sono state for-
mulate le raccomandazioni di intervento. 
  




Raccomandazioni di intervento 
Il gruppo di esperti ed esperte ha formulato due raccomandazioni di intervento principali, 
volte a integrare meglio l’attività fisica in qualità di terapia nell’assistenza sanitaria.  
1. Con la partecipazione delle società specialistiche terapeutiche e mediche, delle istituzioni 
di formazione delle professioni coinvolte e dell’UFSP sarà istituita l’organizzazione mantello 
«Exercise is Medicine Schweiz» (EIM-CH). 
2. Sotto il coordinamento della EIM-CH e in collaborazione con le organizzazioni delle per-
sone interessate sarà delineato un concetto che abbraccerà i seguenti aspetti: 
a) elaborazione di un elenco di indicazioni per l’attività fisica come terapia; 
b) sviluppo e modalità di prescrizione della ricetta di attività fisica; 
c) sviluppo, diffusione, attuazione e valutazione delle offerte di attività fisica; 
d) identificazione dei fornitori di prestazioni coinvolti, definizione delle loro responsabilità e 
organizzazione della loro collaborazione; 
e) definizione di compiti, ruoli e competenze dei fornitori di prestazioni coinvolti nel coordi-
namento e nell'attuazione degli interventi basti sull’attività fisica; 
f) individualizzazione delle misure terapeutiche con attività fisica;  
g) progettazione e monitoraggio delle misure terapeutiche con attività fisica.  
Le raccomandazioni di intervento specifiche approfondiscono i singoli elementi del concetto. 
Esse riguardano inoltre le seguenti condizioni quadro per la sua attuazione: 
- esplorazione delle possibilità di finanziamento e implementazione di modalità di finan-
ziamento; 
- adeguamento dei curricula di formazione e perfezionamento professionale del perso-
nale qualificato coinvolto, nonché delle linee guida specifiche per gruppi di diagnosi al 
fine di sviluppare appropriate competenze; 
- comunicazione specifica finalizzata all’informazione e alla pubblicizzazione dell’attività 
fisica come misura terapeutica, nonché agli scambi internazionali in materia di EIM; 
- sviluppo di priorità tematiche di ricerca per l’implementazione e l’ulteriore sviluppo di 
nuove offerte, nonché per la ricerca concomitante. 
Impatto del mandato 
Il presente lavoro ha compreso le aree diagnostiche delle MNT secondo la strategia nazio-
nale per le MNT e per le malattie psichiche e le dipendenze. Nell’analisi della situazione sviz-
zera sono stati inclusi i programmi di attività fisica per la prevenzione secondaria e terziaria. 
Questo studio ha dimostrato che l'attività fisica è integrata in alcuni programmi di presa a ca-
rico delle MNT, delle malattie psichiche e dei problemi di dipendenza all'interno del nostro si-
stema sanitario svizzero. Tuttavia, per l'attuazione dell'attività fisica come mezzo terapeutico, 
sono ancora necessari misure concettuali e politiche specifiche. Sulla base delle esperienze 
di altri Paesi e di un workshop con esperti ed esperte del settore è stato possibile formulare 
raccomandazioni di intervento per la Svizzera. Nel corso della procedura di consultazione, le 
raccomandazioni di intervento hanno goduto di un consenso elevato, sono state giudicate di 
grande importanza e sono state integrate da preziose indicazioni per l’attuazione concreta. 
La coerente attuazione delle raccomandazioni di intervento per una corretta implementa-
zione dell’attività fisica come misura terapeutica nelle cure medico-sanitarie di base ha il po-
tenziale di migliorare la salute e la qualità della vita delle persone affette da MNT, malattie 
psichiche o dipendenze e ridurre a lungo termine i costi sanitari. 
 






The evidence for the effectiveness of physical activity in the treatment of patients with non-
communicable diseases (NCDs), mental illness and addiction problems is extensive and 
strong. In the light of this the Federal Office of Public Health (FOPH) plans to ensure that 
physical activity is anchored as a therapeutic intervention in the healthcare of people with 
NCDs, mental illness and addiction problems. A project team from the Zurich University of 
Applied Sciences (Institute of Physiotherapy, Specialist Centre for Health Sciences and Win-
terthur Institute of Health Economics) has investigated to what extent with the target groups 
mentioned physical activity is currently integrated as a therapeutic intervention in the 
healthcare systems of Switzerland and selected countries. The knowledge collected, as well 
as a workshop with experts from different medical and therapeutic disciplines, from human 
movement and sports science, as well as patient representatives in Switzerland, formed the 
basis for the development of recommendations for action. 
Target group of the report 
The report is targeted at the commissioning authority FOPH and serves as the basis for infor-
mation for the implementation of exercise as medicine in the case of NCDs in healthcare. 
Project objective 
The project followed three objectives: 1) Switzerland situation analysis regarding the current 
inclusion of physical activity as a therapeutic intervention with NCDs (in concrete terms with 
the diagnosis groups musculoskeletal disorders, cardiovascular diseases, cancers, diabetes, 
obesity and chronic respiratory diseases), mental illness and addictive behaviour in 
healthcare; 2) Analysis of the experiences from selected countries with the inclusion of physi-
cal activity as a therapeutic intervention in the case of NCDs, mental illness and addictive be-
haviour in healthcare. A particular focus was placed on the framework conditions, legal foun-
dations, barriers and supportive factors, as well as the professions involved; 3) Formulation 
of recommendations for action for Switzerland. 
Methodology 
Information on the situation in Switzerland was collected based on a literature and internet 
search. For the analysis of the experiences of other countries semi-structured expert inter-
views were conducted with specialists from the field «Exercise is Medicine» (EIM), from ther-
apeutic and medical associations, as well as local health authorities of the following coun-
tries: Australia, Canada, Denmark, Germany, Finland, France, the Netherlands, Norway, 
Sweden and the United Kingdom. In a subsequent workshop with experts in Switzerland the 
results to date were discussed and recommendations for action were formulated on the basis 
of them. These were submitted to experts and the commissioning authorities for a consulta-
tion procedure and adjusted in accordance with their responses. 
Central results 
In Switzerland, structured rehabilitation programs can be prescribed by physicians for pa-
tients with NCDs, mental illnesses or addictive behaviours. These rehabilitation programs of-
ten include physical activity interventions. The programmes are then covered by basic health 
insurance. In the case of almost all NCDs, following the structured rehabilitation pro-
grammes, disease-specific structured long-term packages or sports groups can be pre-
scribed, which are not funded by basic health insurance, but they are partially funded by top-
up insurance. The exercise interventions are mainly offered by specialists from the fields of 
physiotherapy, sports education, as well as human movement and sports science. With re-
gard to integrating physical activity as a therapeutic intervention, it was identified that action 
is required in the following areas: 




- Increase in the number of inpatient exercise programmes for people affected by 
NCDs, mental illnesses and addictive behaviours 
- Expansion, publication and co-ordination of the package of structured exercise pro-
grammes for outpatient long-term rehabilitation and the prevention of secondary dis-
eases in people affected by NCDs, mental illnesses and addictive behaviours 
- Establishment of funding options for long-term exercise programmes in healthcare 
provision irrespective of insurance status  
- Development of exercise recommendations for specific diagnosis groups (including 
information on adequate dosage and adjustment to individual needs and preferences) 
- Ensuring transparency with regard to the roles, competences and duties to be per-
formed by the specialists involved 
- Training and continuing training of the specialists, who prescribe, co-ordinate or of-
fer/implement the exercise interventions 
- Reduction of structural barriers for physical activity as a therapeutic intervention (e.g. 
infrastructure for people affected by NCDs in fitness centres) 
The analysis of the other countries showed that in the context of primary healthcare physical 
activity as a therapeutic intervention can be prescribed not only as rehabilitation programmes 
and long-term packages, but in principle if there is an appropriate diagnosis, can also be is-
sued in the form of an exercise prescription on the basis of a corresponding act, as in Swe-
den for example. Exercise prescriptions can be issued by general practitioners; moreover, in 
some countries they can also be issued by other healthcare professionals. These exercise 
prescriptions serve to prescribe specific exercise programmes or advise people affected 
about the possible exercise packages on offer. In Australia people affected by NCDs are 
compensated annually with a limited number of sessions, which they can use for coaching in 
different areas of disease managements, such as exercise and diet for example.  
Specialists from physiotherapy, sports and human movement sciences and sports education, 
as well as social work are involved in the application of exercise prescriptions. Some coun-
tries recognise specifically trained specialists (e.g. «exercise physiologists», therapists for 
adapted physical activity). With regard to improved integration of physical activity as a thera-
peutic intervention in the countries included, it was identified that action is required in the fol-
lowing areas: 
- Strengthening of the training of physicians in the field of «Exercise is Medicine» 
- Increase in the number of exercise prescriptions issued 
- Establishment of funding options for exercise prescriptions in the context of public pri-
mary healthcare 
- Definition of the training requirements of the specialists prescribing and implementing 
the programme 
- Boosting utilisation of the exercise packages offered 
- Improving adherence to exercise interventions 
In the analysis of healthcare systems of other countries model elements were identified that 
could be suitable for use in Switzerland. It was along these elements that the recommenda-
tions for action were formulated. 
  




Recommendations for action 
The panel of experts formulated two central overarching recommendations for action in order 
to better integrate physical activity as therapy in healthcare:  
1. Incorporating specialist therapeutic and medical associations, the educational institutions 
of the professions involved, as well as the FOPH, the umbrella organisation «Exercise is 
Medicine Switzerland» (EIM-CH) will be established. 
2. Co-ordinated by EIM-CH and in collaboration with organisations concerned, a concept will 
be developed, consisting of the following areas: 
a) development of the list of indications for physical activity as therapy, 
b) development or issuing of the exercise prescription, 
c) development, dissemination, implementation and evaluation of exercise packages of-
fered, 
d) identification of the service providers involved, definition of their responsibilities and or-
ganisation of their teamwork, 
e) definition of duties, roles and competences of the specialists involved in the coordina-
tion and delivery of exercise interventions, 
f) individualisation of the exercise interventions and  
g) design and support of the exercise intervention.  
The specific recommendations for action consolidate the individual elements of the concept. 
In addition, they refer to the following framework conditions for their application: 
- exploration of funding options and implementation of funding arrangements, 
- adaptation of training and continuing training curricula of the specialists involved, as 
well as diagnosis-specific guidelines for competence development, 
- communication, specifically for the dissemination and promotion of the exercise inter-
ventions, as well as for international exchange in the field of EIM and 
- development of thematic research focal points for the implementation and further de-
velopment of new packages to offer and for accompanying research. 
Impact of the directive 
The present study includes the NCDs diagnosis areas in accordance with the national NCD 
strategy, as well as mental illness and addictive behaviour. Secondary and tertiary preven-
tion were included in the Switzerland situation analysis. With this study it has been demon-
strated that physical activity is integrated into programs for the treatment of NCDs, mental ill-
nesses and addiction problems within our Swiss health system. However, for the implemen-
tation of physical activity as a therapeutic means, specific conceptual and policy measures 
are still necessary. Based on the experiences of other countries and a workshop with ex-
perts, recommendations for action for Switzerland could be formulated. In the consultation 
procedure the recommendations for action received a high level of approval, were consid-
ered very important and were supplemented with valuable advice on the actual implementa-
tion. The consistent application of the recommendations for action for a successful imple-
mentation of exercise as medicine in healthcare provision has the potential to improve the 
health and quality of life of people affected by NCD, mental illness or addictive behaviour and 
in the long-term reduce healthcare costs. 






Nichtübertragbare Krankheiten (engl. noncommunicable diseases, kurz NCDs) nehmen in 
der Schweiz aufgrund des steigenden Lebensalters und unseres mehrheitlich sitzenden Le-
bensstils stetig zu.1 Sie sind aufgrund der meistens langen Dauer mit einer hohen Krank-
heitslast im Sinne einer verminderten Lebensqualität, Leistungseinschränkungen sowie ho-
hen direkten und indirekten Kosten verbunden. So wurde von Wieser et al. (2014) im Rah-
men einer Studie im Auftrag des Bundesamts für Gesundheit (BAG) berechnet, dass 80 % 
der schweizerischen Gesundheitskosten durch NCDs inkl. psychische Erkrankungen verur-
sacht werden.2 Aus diesem Grund hat der Bundesrat die «Nationale Strategie zur Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten» entwickelt, welche die Aktivitäten rund um die Prävention 
und die Behandlung folgender Gruppen von NCDs koordiniert: Krebs- und Herzkreislaufer-
krankungen, Diabetes, chronische Erkrankungen der Atemwege sowie des Bewegungsappa-
rates.1 Ebenfalls mit einer hohen Krankheitslast verbunden sind Suchtverhaltensweisen, in-
dem sie das Risiko für die Entwicklung von NCDs erhöhen, aber auch unabhängig davon ge-
sundheitliche und soziale Folgen nach sich ziehen.1 Um mit Suchtverhalten assoziierte Risi-
ken zu verringern, verabschiedete der Bundesrat im Rahmen der bundesrätlichen Strategie 
die nationale Strategie «Sucht».3 
Bewegungsförderung ist in allen drei Handlungsfeldern der nationalen Strategie zur Präven-
tion nichtübertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) – Bevölkerungsbezogene Gesundheits-
förderung und Prävention, Prävention in der Gesundheitsversorgung, Prävention in Wirt-
schaft und Arbeitswelt – eine wichtige und wirksame Massnahme.  
Auch bei der Prävention und Therapie von Suchtproblematik und psychischer Erkrankungen 
spielt körperliche Bewegung eine wichtige Rolle.4 Im Rahmen der NCD-Strategie soll Bewe-
gung als Therapieform deshalb künftig in der Gesundheitsversorgung verankert werden. 
Körperliche Aktivität hat sich als eine modifizierbare Verhaltensweise erwiesen, mit der sich 
einerseits das Risiko für die Entwicklung von NCDs vermindern lässt.1 Andererseits können 
aber auch das Management von NCDs sowie die sekundäre und tertiäre Prävention der Fol-
gen von NCDs positiv beeinflusst werden. Dabei steht den positiven Wirkungen regelmässi-
ger körperlicher Aktivitäten ein nur geringes Risiko für unerwünschte Ereignisse gegenüber. 
Gezeigt wurde dies für muskuloskelettale Erkrankungen,5,6 Herzkreislauferkrankungen,7,8 
Krebs,9,10 Diabetes,11 chronische Atemwegserkrankungen,12 psychische Erkrankungen13–15 
und insbesondere auch für Suchtverhaltensweisen.16,17 





Abbildung 1: Training (Exercise) 
als Subkategorie körperlicher Ak-
tivität (physical activity, PA)  
Körperliche Aktivität ist definiert als jegliche physische 
Bewegung des Menschen durch die Skelettmuskulatur, 
die einen Verbrauch von Energie zur Folge hat.  
Training ist eine Subkategorie von körperlicher Aktivität, 
die geplant, strukturiert und repetitiv ist und zum Ziel hat, 
eine oder mehrere Domänen von körperlicher Leistungs-
fähigkeit (Herzkreislauf, Muskelkraft, Beweglichkeit, Neu-
romotorik) zu verbessern oder zu erhalten.18–20 
Der vorliegende Bericht verwendet die Bezeichnungen 
«Bewegung als Therapie» und «körperliche Aktivität als 
therapeutische Intervention» synonym. Training ist, wo 
immer anwendbar, darin enthalten (vgl. Abbildung 1). 
Das Netzwerk «Gesundheit und Bewegung Schweiz» (hepa.ch) als Teil des europäischen 
WHO Netzwerks «Health-Enhancing Physical Activity» (HEPA) empfiehlt, basierend auf den 
Empfehlungen des American College für Sports Medicine ACSM19 und der WHO für ge-
sunde Erwachsene21 körperliche Aktivität während mindestens 150 Minuten wöchentlich in 
Form von Alltagsaktivität oder Sport mit mindestens mittlerer Intensität oder 75 Minuten 
Sport oder Bewegung mit hoher Intensität oder eine Kombination von beiden. Das ACSM be-
schreibt weiterhin die Wichtigkeit körperlicher Aktivität in der Prävention und Behandlung von 
NCD, bietet einen Überblick über geeignete Bewegungsprogramme sowie Anleitung für die 
evidenzbasierte Entwicklung von individuellen Bewegungsprogrammen.22  
Richtig dosierte körperliche Aktivität hat positive Effekte auf die körperliche und psychische 
Gesundheit und die soziale Partizipation.22 Es gibt eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen 
dem Volumen (Intensität, Dauer und Häufigkeit) körperlicher Aktivität und den physischen 
Gesundheitseffekten. Insbesondere die Herzkreislauf-Fitness als kardiovaskulärer Schutz-
faktor hängt primär von der Intensität der körperlichen Aktivität ab.23,24 Klinische Studien be-
legen das inzwischen auch für verschiedene Patientengruppen mit NCDs.5,6 Über das Herz-
kreislauftraining hinaus werden zusätzlich zwei- bis dreimal wöchentlich Trainings der weite-
ren Fitnessdimensionen Kraft, Beweglichkeit und Neuromotorik empfohlen.19,25 In diesem 
Sinne ist körperliche Aktivität eine nicht-pharmakologische, therapeutische Intervention, die 
aber wie ein Medikament auch richtig gewählt hinsichtlich der Fitnessdimension (Herzkreis-
lauffitness, Kraft, Beweglichkeit und Neuromotorik) und in der korrekten Dosierung (in ausrei-
chender Häufigkeit, Dauer und Intensität) durchgeführt werden muss resp. verordnet werden 
sollte. Darüber hinaus ist immer eine Individualisierung nötig, welche die Bedürfnisse und 
Präferenzen der Betroffenen berücksichtigt, um ein Training zu initiieren und auch langfristig 
zu erhalten resp. nach einer Phase von Inaktivität wieder aufzunehmen. Initiiert vom ACSM 
hat die Initiative «Exercise is Medicine» sich zum Ziel gesetzt, körperliche Aktivität und Trai-
ning als einen Standard in der medizinischen Grundversorgung zu verankern. Mittlerweile ist 
eine globale Initiative entstanden, die auch in Europa aktiv ist (exerciseismedicine.org). 
Auch in der Schweiz ist das Thema hochaktuell. Bewegungsförderung ist in allen drei Hand-
lungsfeldern der NCD-Strategie (Bevölkerungsbezogene Gesundheitsförderung und Präven-
tion, Prävention in der Gesundheitsversorgung, Prävention in Wirtschaft und Arbeitswelt) 
eine wichtige Massnahme. Auch bei der Prävention und Therapie von Suchtproblematik und 
psychischen Erkrankungen spielt körperliche Bewegung eine wichtige Rolle.  
Im Rahmen der NCD-Strategie soll Bewegung als Therapieform deshalb künftig in der Ge-
sundheitsversorgung verankert werden.1 Denn obschon der Nutzen körperlicher Aktivität bei 




den genannten NCDs hinreichend belegt ist, ist körperliche Aktivität als nicht-pharmakologi-
sche therapeutische Intervention noch nicht ausreichend in der Routine der klinischen Praxis 
implementiert.  
1.2 Projektziele 
Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) hat im September 2019 zu diesem Zweck ein Projekt 
ausgeschrieben, in welchem die Grundlagen für eine erfolgreiche Implementierung von Be-
wegung als Therapie in die Grundversorgung von Betroffenen mit NCD, psychischer Erkran-
kung oder Suchtverhalten erarbeitet werden sollen. Das Projekt hat die folgenden drei Ziele: 
I. Situationsanalyse Schweiz:  Es wird ein Überblick erstellt über die aktuelle Einbindung 
körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention in die schweizerische Gesundheitsver-
sorgung. 
II. Analyse der Erfahrungen anderer Länder: Die aktuelle Praxis der Einbindung körperli-
cher Aktivität als therapeutische Intervention in maximal 14 Referenzländern wird beschrie-
ben. Die damit verbundenen Erfahrungen und Best-Practice Beispiele werden analysiert. 
III: Ableitung von Handlungsempfehlungen für die Schweiz: Auf Basis der Situationsana-
lyse Schweiz und der Analyse der Erfahrungen anderer Länder werden schliesslich Hand-
lungsempfehlungen für die kosteneffiziente Implementierung körperlicher Aktivität als thera-
peutische Intervention in die Gesundheitsversorgung von Patientinnen und Patienten mit 
NCD, Suchverhalten und psychischen Erkrankungen ausgearbeitet. 
Der vorliegende Schlussbericht umfasst die Ergebnisse aus der Situationsanalyse Schweiz, 
die Analyse der Erfahrungen anderer Länder sowie die daraus abgeleiteten Handlungsemp-
fehlungen, um Bewegung als Therapieform auf der Ebene Sekundärprävention künftig in der 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz zu verankern.  
1.3 Abgrenzung des Projekts 
Abgeleitet von den Projektzielen fokussiert der vorliegende Bericht auf die NCDs gemäss der 
‘Nationalen Strategie zur Prävention nicht-übertragbarer Krankheiten,1 inklusive Suchtproble-
matiken und psychischen Erkrankungen und zusätzlich erweitert um «Adipositas» als eigen-
ständige Erkrankung. Weitere NCDs wurden nicht berücksichtigt, auch wenn dort Bewegung 
für Prävention und Therapie eine wichtige Rolle spielt. Ebenfalls nicht eingeschlossen wur-
den Bewegungsangebote für die allgemeine Bevölkerung, für Gesunde oder für Kinder/Ju-
gendliche und ältere Menschen als spezielle Zielgruppen, also auch gemeindebasierte Ange-
bote oder solche von Vereinen und Dienstleistungsorganisationen wie pro Senectute, die in 
der Primärprävention anzusiedeln sind.    
Die Ergebnisse der Situationsanalyse Schweiz bieten einen Überblick über die aktuell beste-
henden Angebote körperlicher Aktivität im Rahmen der Gesundheitsversorgung sowie Hin-
weise auf Versorgungslücken. Sie basieren auf einer Internetrecherche und Hinweisen von 
Expertinnen und Experten und erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Der Bericht 
zeigt exemplarisch auf, wo und wie Bewegungsangebote bereits etabliert sind und wie sie in 
der Gesundheitsversorgung (nicht) verankert sind. Fehlende Angebote für die genannten 
NCDs könnten Hinweise auf Versorgungslücken sein. 




Die Situationsanalyse «ausgewählte Länder» bietet einen Überblick über die aktuelle Praxis 
der Verschreibung von körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention, fokussiert auf 
die in diesem Bericht genannten Diagnosegruppen in ausgewählten Ländern. Sie beschreibt 
exemplarisch einzelne Bewegungsangebote der eingeschlossenen Länder und weist auf 
Best-Practice-Angebote hin, mit welchen die befragten Expertinnen und Experten in den 
Ländern gute Erfahrungen gemacht haben. Sie zeigt aber auch auf, wo die Expertinnen und 
Experten in ihren Ländern ihrerseits Handlungsbedarf verorten resp. wo die Grenzen des je-
weiligen Systems zur Verschreibung körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention 
sind. 
Die Situationsanalysen «Schweiz» und «ausgewählte Länder» sowie ein Expertenworkshop 
bildeten die Grundlage für die Ausarbeitung von Handlungsempfehlungen. Sie werden in Ka-
pitel 8 des Berichts präsentiert und diskutiert hinsichtlich ihrer Zustimmung und ihrer Reali-
sierbarkeit aus Sicht der einbezogenen Expertinnen und Experten. 
 
  





Die Fragestellungen, die im Projekt beantwortet werden, sind in Tabelle 1 dargestellt. Sie be-
ziehen sich auf die Situationsanalyse in der Schweiz (Projektziel I) und die Analyse der Er-
fahrungen anderer Länder (Projektziel II). 
Tabelle 1: Fragestellungen, die im vorliegenden Projekt beantwortet werden 
Fragestellungen zu:  I. Situationsanalyse Schweiz und 
 II. Analyse der Erfahrungen anderer Länder 
Bei welchen Diagnosen im Bereich der NCDs, des Suchtverhaltens und der psychi-
schen Erkrankungen wird körperliche Aktivität als therapeutische Intervention* verschrie-
ben? 
Werden hierbei Vorgaben gemacht, z.B. zu Interventionsmodalität, Dauer und Dosierung? 
Erfolgt die Intervention auf Anordnung oder in Delegation? 
Welche Akteure ordnen die Intervention an bzw. delegieren sie? 
Welche Professionen bieten die Intervention an? 
Wie und durch welche Träger wird die Intervention vergütet? 
Welche weiteren Akteure und Schnittstellen sind in die Umsetzung von Bewegung als 
Therapie involviert und wie werden sie koordiniert? 
Welche gesetzlichen Grundlagen für die Intervention bestehen? 
Welche Erfahrungen bezüglich des weiteren Nutzens der Intervention (z.B. Kosteneffi-
zienz) werden berichtet? 
Welche strukturellen Barrieren und Förderfaktoren für die Implementierung der Inter-
vention werden berichtet? 
Welche Programme eignen sich als Best Practice Projekte für die Schweiz? 
Welche weiteren Rahmenbedingungen müssen berücksichtigt werden? 
* In allen nachfolgenden Fragen, wo anwendbar, als Intervention bezeichnet. 
  




3 Methodisches Vorgehen 
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen zur Erarbeitung der Situationsanalysen 
«Schweiz» (Arbeitspaket 1) und «andere Länder» (Arbeitspaket 2) sowie zur Entwicklung 
von Handlungsempfehlungen im Rahmen eines Expertenworkshops (Arbeitspaket 3) ausge-
führt.  
Die Projektgruppe wurde durch eine Begleitgruppe von Expertinnen und Experten aus den 
Bereichen der Sport- und Bewegungsmedizin, der Sportwissenschaft und Trainingsphysiolo-
gie, Public Health, der Kardiologie und der Physiotherapie unterstützt. Die Mitglieder der Be-
gleitgruppe begutachteten und ergänzten die Ergebnisse aus den Arbeitspaketen 1 bis 3 so-
wie den Schlussbericht. Für den Expertenworkshop wurden weitere Expertinnen und Exper-
ten aus der Onkologie, der Psychiatrie sowie aus Betroffenenorganisationen beigezogen. 
3.1 Situationsanalyse Schweiz 
Die Situationsanalyse Schweiz erfolgte auf Basis einer Literatur- und Internetrecherche.  
Im ersten Teil der Recherche wurde für jede Diagnosegruppe nach den häufigsten Krank-
heitsbildern und deren Prävalenz recherchiert. Zudem wurden bei den jeweiligen Fachgesell-
schaften die Guidelines für die Behandlung der Behandlungsbilder gesucht. Weiter wurden 
unter Berücksichtigung der Positionspapiere der ACSM sowie derjenigen auf den Seiten der 
Exercise and Sports Science Australia (ESSA) nach spezifischen Guidelines für den Einsatz 
von Exercise as Medicine gesucht. 
Im zweiten Teil der Recherche wurde nach Bewegungsprogrammen im Rahmen therapeuti-
scher Interventionen in der Schweiz gesucht. Die Interventionsprogramme sollten folgende 
Einschlusskriterien erfüllen: 
• Sie richten sich an Betroffene der vom BAG festgelegten Diagnosegruppen: musku-
loskelettale Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes, chroni-
sche Atemwegserkrankungen, Psychische Erkrankungen, Suchtverhaltensweisen 
und Adipositas. 
• Sie können im Bereich der sekundären Prävention verortet werden: Sie richten sich 
an Patientinnen und Patienten der oben genannten Diagnosegruppen und sollen Re-
zidive und Folgeschäden der Erkrankungen verhindern.  
• Falls sie nach einem gesundheitlichen Ereignis im Rahmen einer Rehabilitation erfol-
gen, handelt es sich um die Phase der langfristigen Nachsorge. 
• Es handelt sich um Programme im ambulanten Versorgungsbereich.  
• Es handelt sich möglichst nicht um einzelne regionale Kurse, sondern um schweiz-
weit implementierte Programme. Dieses Kriterium gilt insbesondere für den Bereich 
der muskuloskelettalen Erkrankungen, für welchen die Rheumaliga auf ihrer Web-
seite eine Vielzahl an Bewegungsinterventionen listet, aber auch für die Kardiologie 
und Programme der ambulanten Rehabilitation in den übrigen Fachbereichen. 
Um Programme zu finden, welche diese Einschlusskriterien erfüllen, wurden drei verschie-
dene Suchstrategien bezüglich der genannten NCDs, psychischen Erkrankungen oder 
Suchtverhaltensweisen verfolgt:  




• Es wurden die Webseiten der für die genannten NCDs, psychischen Erkrankungen 
und Suchtverhaltensweisen relevanten medizinischen Fachgesellschaften nach An-
geboten und Behandlungsleitlinien durchsucht.  
• Auf den Webseiten von Betroffenenorganisationen wurde nach Bewegungsangebo-
ten für die betroffenen Patientengruppen recherchiert.  
• Parallel dazu wurden die Webseiten der drei grössten Krankenversicherungen in der 
Schweiz (CSS, Groupe Mutuel und Helsana) nach Bewegungsangeboten für Versi-
cherte mit NCD, psychischen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen gescreent.  
Die Informationen zu den Rahmenbedingungen in der Schweizerischen Gesundheitsversor-
gung (z.B. obligatorische und private Leistungen) wurden auf Basis der Webseiten des Bun-
desamts für Gesundheit (BAG) sowie des Bundes zum Krankenversicherungsgesetz zusam-
mengetragen.  
Die Situationsanalyse wurde durch die Expertinnen und Experten der Begleitgruppe ergänzt. 
3.2 Analyse der Erfahrungen anderer Länder 
Das BAG verfügt über eine Liste von insgesamt 14 Ländern, in welchen eine Befragung von 
Botschaftsangehörigen zur aktuellen Praxis in Bezug auf die Verschreibung körperlicher Akti-
vität als therapeutische Intervention durchgeführt wurde.  
Alle Länder, die gemäss Aussage der Botschaftsangehörigen Bewegung als Therapie im Ge-
sundheitswesen verankert haben, wurden für eine Literatur- und Internetrecherche ausge-
wählt. Als Informationsquellen dienten beispielsweise OECD-Berichte, die Gesundheitsämter 
der interessierenden Länder und Fachgesellschaften.  
In einem ersten Schritt wurden die Gesundheitssysteme der betreffenden Länder beschrie-
ben hinsichtlich ihrer Finanzierung (über Sozialversicherungen und/oder durch Steuereinnah-
men) und ihrer Organisation der Leistungserbringung und -vergütung. In einem zweiten 
Schritt wurde nach strukturierten Bewegungsangeboten recherchiert, die auf Verschreibung 
hin bei NCDs, psychischen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen über die öffentliche 
Gesundheitsversorgung vergütet werden. Mit Hilfe eines Datenerhebungsrasters wurden die 
Informationen über die Gesundheitswesen sowie über die ermittelten strukturierten Bewe-
gungsangebote dokumentiert. 
Auf der Basis der in der Recherche gesammelten Informationen wurden schliesslich zehn 
Länder ausgewählt und durch die Begleitgruppe validiert, über deren Praxis und Erfahrungen 
mit körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention im Rahmen von Experteninter-
views weitere Informationen eingeholt werden sollten. Ausschlaggebend für die Auswahl der 
Länder war erstens, inwiefern in dem jeweiligen Land Programme für Betroffene mit NCD, 
psychischen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen existieren und zweitens, wie gut 
vergleichbar das Gesundheitssystem ist mit dem Schweizerischen hinsichtlich Finanzierung 
und Organisation der Leistungserbringung. Das Ziel der Interviews war es, offen gebliebene 
Fragen aus der Literaturrecherche zu klären und die Erfahrungen der Interviewteilnehmen-
den mit der körperlichen Aktivität als therapeutische Intervention, eingebettet in das jeweilige 
Gesundheitssystem, einzuholen. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf Barrieren und 
Erfolgsfaktoren sowie Best-Practice-Modelle aus Sicht der teilnehmenden Expertinnen und 
Experten gelegt. 




Für die Experteninterviews wurden aus den vierzehn Ländern jene Länder ausgewählt, die a) 
gemäss BAG-Befragung über ärztlich verschriebene Bewegungsangebote verfügen und für 
die sich b) in der Literatur- und Internetrecherche Bewegungsangebote für Patientinnen und 
Patienten mit NCD, psychischen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen finden liessen. 
Tabelle 2 bietet eine Übersicht über die eingeschlossenen und ausgeschlossenen Länder. 
Tabelle 2: Übersicht über die auf Basis der BAG-Befragung und der Literatur- und Internetrecherche 
ausgewählten (blau) und ausgeschlossenen (grau) Länder 
Land Bestätigung in der 
Befragung des BAG 
Dokumentierte Programme in 
der Recherche 
Australien Ja Ja 
Belgien Ja Keine Recherche durchgeführta 
Dänemark Ja Ja 
Deutschland Ja Ja 
Finnland Ja Ja 
Frankreich Ja Ja 
Griechenland Nein keine Recherche durchgeführt 
Italien Ja Neinb 
Kanada Ja Ja 
Mexiko Ja keine Recherche durchgeführtc 
Neuseeland Keine Angabe Jad 
Niederlande Nein Ja 
Norwegen Ja Ja 
Österreich Nein keine Recherche durchgeführt 
Schweden Ja Ja 
Spanien Nein Keine Recherche durchgeführt 
Vereinigtes Königreich Ja Ja 
Erläuterungen zur Tabelle: a Gemäss Information der Botschaftsangehörigen in Belgien steht das 
Land ganz zu Beginn des Prozesses der Implementierung von Bewegung als Therapie in der Gesund-
heitsversorgung. Evaluationen stehen noch aus. b Wenn in Italien Bewegung verschrieben wird, er-
folgt dies in der Regel über eine Verordnung für Physiotherapie. In der Recherche wurden keine struk-
turierten Bewegungsprogramme ermittelt, die auf ärztliche Verordnung hin über die öffentliche Ge-
sundheitsversorgung finanziert werden. c Auf eine ausführlichere Recherche zu Mexiko wurde eben-
falls verzichtet. Die Gesundheitsversorgung Mexikos kann zwar in den letzten Jahrzehnten grosse 
Fortschritte verbuchen. Dennoch weisen die Bürgerinnen und Bürger Mexikos im Vergleich zum Mittel 
der OECD-Länder eine geringere Lebenserwartung (75.4 vs. 80.7 Jahre) auf, einen deutlich höheren 
Anteil an übergewichtigen Personen (72.5 % vs. 55.6 %), eine doppelt so hohe Diabetes-Prävalenz 
(13.1 % vs. 6.4 %), und weniger Personen haben Zugang zum Gesundheitswesen (89 % vs. 98 %).26 
Damit wird die Ausgangslage im Gesundheitswesen Mexikos als weniger gut vergleichbar mit jenen 
der übrigen Länder in Tabelle 1 eingeschätzt. d In Neuseeland kann Bewegung über eine sogenannte 
«Green Prescription» verschrieben werden.27 Sie dient dazu, Patientinnen und Patienten mit NCDs 
oder mit Übergewicht zu einem gesünderen, aktiven Lebensstil zu bewegen. Da das australische und 
das neuseeländische System einander sehr ähnlich sind und dieser Bericht einen Einblick in möglichst 
unterschiedliche Systeme anstrebt, beschränkt er sich auf den Einschluss von Australien. 




Die durch das BAG befragten Botschaftsangehörigen nannten eine Auswahl an Expertinnen 
und Experten, die für ein Interview zur Thematik geeignet wären. Dabei handelt es sich um 
Angehörige der nationalen Gesundheitsbehörden, von denen im Zuge der Corona-Pandemie 
aktuell nur wenige für ein Interview erreichbar waren. Basierend auf Empfehlungen der Be-
gleitgruppe wurden darum Expertinnen und Experten im Bereich «Exercise is Medicine» der 
jeweiligen Länder befragt.  
Tabelle 3 bietet einen Überblick über die im Rahmen der Situationsanalyse «andere Länder» 
befragten Expertinnen und Experten.  
Tabelle 3: Im Rahmen der Situationsanalyse 'andere Länder' einbezogene Expertinnen und Experten 
Land Expertin/Experte 
Australien Anita Hobson Powell 
CEO Exercise and Sport Science Australia 
Dänemark Tue Kristensen 
Danish Health Authority 
Mette Mærsk Clausen 
Project leader EUPAP model for mentally vulnerable people in 
Regionshospitalet Randers (central Denmark) 
Line Lykke Thøgersen 
Regionshospitalet Randers 
Deutschland Jürgen Steinacker 
President EIM Europe, Universitätsklinik Ulm 
Finnland Urho Kujala 
University of Jyväskylä, Leader Sports and Exercise Medicine 
MSc; Collaborator in the Faculty of Physical Activity, Exercise, 
Fitness and Health Research Network 
Frankreich Anne Vuillemin 
Université Nice, HEPA Research 
Kanada Jonathon Fowles 
National Center Director of EIM Canada 
Niederlande Willem van Mechelen 
Vice president EIM Europe, Amsterdam UMC 
Norwegen Terje M. Halvorsen 
Norwegian Association of Sports Medicine and Physical Activ-
ity 
Schweden Mats Börjesson 
University of Gothenburg, Board member of the Professional 
Associations for Physical Activity in Sweden 
Vereinigtes Königreich Michael Brannan 
National Lead for Physical Activity, Public Health England 
EUPAP: European Physical Activity on Prescription; EIM: Exercise is Medicine; HEPA: Health Enhancing 
Physical Activity; UMC: University Medical Centre 
  




3.3 Handlungsempfehlungen für die Schweiz 
Auf der Grundlage der «Analyse Schweiz» sowie der «Analyse der Erfahrungen anderer 
Länder» wurden: a) die Versorgungslücken in der Schweiz definiert; b) Elemente in der Ge-
sundheitsversorgung anderer Länder (Best-Practice-Elemente) beschrieben, welche diese 
Versorgungslücken adressieren können und c) Bereiche definiert, innerhalb derer Hand-
lungsempfehlungen für die Schweiz formuliert werden konnten. 
In einem Expertenworkshop mit der Begleitgruppe des Projekts, weiteren Expertinnen und 
Experten sowie den Auftraggebern des BAG wurden mögliche Handlungsansätze eruiert und 
diskutiert. Der Workshop (vgl. Abbildung 2) startete mit der Ausführung der Ziele des Man-
dats durch einen Vertreter des BAG. Anschliessend wurden in zwei Sessions die Ergebnisse 
aus den Arbeitspaketen 1 und 2 präsentiert und diskutiert. In einem letzten Abschnitt wurden 
in Kleingruppen Handlungsoptionen und mögliche Implementierungsschritte besprochen. 
 
 
Abbildung 2: Aufbau des Expertenworkshops 
Anschliessend an den Expertenworkshop entwickelte das Projektteam auf der Grundlage der 
bisherigen Arbeitsschritte Vorschläge für Handlungsempfehlungen. Diese wurden allen Ex-
pertinnen und Experten (auch jenen, die am Workshop verhindert waren) für ein Feedback 
zur Verfügung gestellt. Das Feedbackformular zu den Handlungsempfehlungen listete 
jede der formulierten Handlungsoptionen. Die Expertinnen und Experten wurden gebeten, für 
jede Handlungsoption einzuschätzen, inwiefern sie ihr zustimmten auf einer Skala von 1 
(stimme gar nicht zu) bis 4 (stimme voll und ganz zu) und für wie wichtig sie sie erachteten 
auf einer Skala von 0 (gar nicht wichtig) bis 10 (äusserst wichtig). Zudem wurden sie gebe-
ten, in offenen Textfeldern ihre Einschätzungen zu kommentieren und die Handlungsempfeh-
lungen bei Bedarf zu ergänzen.  
  




Tabelle 4 bietet eine Übersicht der Expertinnen und Experten, die am Workshop teilnahmen 
und ein Feedback zu den Handlungsempfehlungen gaben. 
Tabelle 4: An der Entwicklung der Handlungsempfehlungen (HE) beteiligte Expertinnen und Experten 
Expertin/Experte 
Medizinische Versorgung und universitäre Strukturen 
Dr. phil. Ilaria Croci 
Postdoctoral Research Fellow at the Department für Sport, Bewegung und Gesundheit, Universität 
Basel. Also affiliated to Cardiac Research Exercise Group (CERG; NTNU, Norway), and School of 
Human Movement and Nutrition Sciences (University of Queensland, Australia) 
Dr. med. Boris Gojanovic  
Arzt in der La Tour Medical Group, Switzerland ; Präsident der Réseau Romand de Médecine de 
l'Exercice et du Sport (RRMES)  
Prof. Dr. med. et phil. Bengt Kayser 
Direktor des Institut Sciences du Sport, Université Lausanne 
Dr. med. Sajiv Khanna 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Vorstandsmitglied ZGKJPP (Zür-
cher Ges. für Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie)  
Prof. Dr. med. Susi Kriemler 
Pädiaterin am Institut für Epidemiologie, Biostatistik und Prävention, Universität Zürich 
Prof. Dr. med. Arno Schmidt-Trucksäss 
Stv. Direktor Departement für Sport, Bewegung und Gesundheit, Universität Basel 
PD Dr. Florian Strasser 
Spitalfacharzt Kantonsspital St. Gallen, Integrierte Onkologische Rehabilitation & Cancer Fatigue 
Clinic, Klinik Gais AG 
Prof. Dr. Matthias Wilhelm 
Leiter Zentrum für Präventive Kardiologie, Sportmedizin, Inselspital Bern 
Therapeutische Versorgung 
Kaba Dalla Lana 
Expertin Pulmonale Rehabilitation, Gründerin Netzwerk für Bewegung und Begegnung GmbH 
Prof. Dr. Omega Huber 




Vorstandsmitglied von Sucht Schweiz, Direktor der Fondazione Il Gabbiano, Lugano 
Léonie Chinet 
Vorstandsmitglied Diabetes Schweiz, Secrétaire générale de diabèteVaud 
  




4 Bewegungsangebote in der Schweiz 
Nachfolgend wird für jede der sechs in die Recherche einbezogenen NCDs sowie für psychi-
sche Erkrankungen und Suchtverhaltensweisen ein Überblick über die häufigsten Diagnosen 
gegeben. Anschliessend werden jeweils die recherchierten, aktuell existierenden strukturier-
ten Bewegungsangebote beschrieben im Hinblick auf die Zielgruppe, die anordnenden und 
ausführenden Akteure und die Vergütung des Angebots. Die Liste erhebt keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit, sondern soll Einblick geben, in welchen Bereichen heute Programme an-
geboten werden. 
Weitere Details zu den strukturierten Bewegungsangeboten sind der diesem Dokument zu-
gehörigen Excel-Datei «Bewegung als Therapie_Bewegungsangebote.xls» zu entnehmen. 
4.1 Muskuloskelettale Erkrankungen 
4.1.1 Einführung 
Muskuloskelettale Erkrankungen, insbesondere Rückenschmerzen und (Hüft- und Knie-) 
Arthrose kommen in den westlichen Ländern häufig vor. In der Schweiz gehören sie zu den 
fünf häufigsten NCDs.28 Erkrankungen des Bewegungsapparats gehen mit Schmerzen und 
Funktionseinschränkungen einher, die auch die Lebensqualität beeinträchtigen. Häufig sind 
sie auch mit Arbeitsunfähigkeit, Arztbesuchen, Spitaleinweisungen und aufwändigen Rehabi-
litationen verbunden, was zu hohen Gesundheitskosten führt.29 Die direkten Kosten für die 
Behandlung von muskuloskelettalen Erkrankungen werden auf rund CHF 8.7 Mrd. (13.5 % 
der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
In der Schweiz leiden 43% der erwachsenen Bevölkerung an Rücken- oder Kreuzschmer-
zen. Zusammen mit allgemeiner Schwäche sind sie die am häufigsten auftretenden körperli-
chen Beschwerden.30 Fast jede Person hat einmal im Leben Rückenschmerzen, 37% haben 
aktuell oder in den letzten 12 Monaten Rückenschmerzen gehabt.31 Rückenschmerzen sind 
denn auch weltweit der leitende Verursacher von Funktionseinschränkungen.32 Total 16% 
der erwachsenen Schweizer Bevölkerung leiden an chronischen Schmerzen, welche einen 
grossen Einfluss auf die Funktionsfähigkeit im Alltag haben.33,34 
Arthrose gehört zu den degenerativen, progressiv fortschreitenden NCDs und ist weltweit 
eine der wichtigsten Ursachen für das Leben mit einer Einschränkung bei Personen über 50 
Jahren.35 In der Schweiz beträgt die Prävalenz von Arthrose (alle Arten von Arthrose inkl. 
[rheumatoide] Arthritis) 10.2 % bei Männern und 18.6 % bei Frauen. In der Altersgruppe über 
50 Jahren beträgt die Prävalenz 15.7 %, in der Altersgruppe über 70 Jahren 31.9 %.36 In die-
sen Zahlen enthalten, aber mit ca. je 1 % relativ selten, ist die Arthritis. Sie bezeichnet eine 
entzündlich rheumatische Erkrankung und umfasst die rheumatoide Arthritis (RA) und die 
axiale Spondylarthropathie (axSpA).37 Gemäss Bundesamt für Statistik gehört die Arthrose 
zu den drei häufigsten Spitaldiagnosen bei Männern und Frauen im Alter ab 40 Jahren.38 Es 
ist anzunehmen, dass die stationäre Arthrosebehandlung zumeist mit einer Operation ver-
bunden ist und es gibt Evidenz, dass die Anzahl Totalprothese-Operationen weltweit stetig 
zunimmt. Die Schweiz stand in den Jahren 2013 bis 2017 unter ausgewählten OECD-Län-
dern in Bezug auf die Häufigkeit von Hüft- und Knieprothesen an zweiter bzw. an erster 
Stelle.39,40  




Zu den Risikofaktoren vieler muskuloskelettaler Erkrankungen zählen Übergewicht, Bewe-
gungsmangel, ungesunde Ernährung, inadäquates ergonomisches Verhalten sowie psycho-
soziale Risikofaktoren und Stress.1  
Die Evidenz für die Wirksamkeit von Bewegungsinterventionen ist für alle genannten musku-
loskelettalen Erkrankungen stark. Für Kniearthrose formulierte das Cochrane Netzwerk 
schon 2015 folgende Konklusion: “… further research in this area is unlikely to change the 
findings of our review”.41 Durch Bewegungsinterventionen können bei Arthrose Schmerzen 
um bis zu 27 % gesenkt, die Gehgeschwindigkeit um 7 % gesteigert, die Lebensqualität um 
12 % verbessert und die Arbeitsunfähigkeit um bis zu 42 % reduziert werden.5,6,42 Alle inter-
nationalen klinischen Behandlungsleitlinien empfehlen entsprechend Bewegung und Training 
als Intervention der ersten Wahl bei Hüft- und Kniearthrose5,43,44 sowie bei chronischen Rü-
ckenschmerzen.45 
Entzündlich-rheumatische Erkrankungen wie RA und axSpA können seit knapp zwei Jahr-
zehnten mit sehr effektiven, aber teuren Medikamenten (disease-modifying drugs, Biologika) 
oft erfolgreich behandelt werden. Aber auch Bewegung, insbesondere intensives oder hoch-
intensives Herz-Kreislauf-Training führt zu positiven Effekten bei Entzündung und Krank-
heitsaktivität, Gelenkschäden und Funktionseinschränkungen.6 Die Herz-Kreislauf-Fitness 
wirkt zudem protektiv bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen.46   
Das Nationale Forschungsprogramm NFP 53 schlussfolgerte, dass Bewegung nicht nur ei-
nen bedeutenden Beitrag zu Prävention und Therapie der muskuloskelettalen Erkrankungen 
leistet, sondern darüber hinaus auch einen direkten und indirekten Beitrag zu Prävention und 
Therapie der kardiovaskulären Krankheiten. Dies deshalb, weil der Bewegung eine zentrale 
Rolle bei der Vorbeugung und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Krankheiten zukommt.29  
4.1.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Rückentraining 
Die meisten Fitnesscenter werben mit der Rückengesundheit. Sie richten sich an Personen 
mit oder ohne Diagnosen im Zusammenhang mit ihrem Rücken. Die Rheumaliga Schweiz 
bietet die Active Backademy Kurse an.47 Die Teilnehmenden sind Betroffene mit subakuten, 
chronischen Rückenschmerzen. Sie kommen ohne ärztliche Verordnung und nehmen als 
Selbstzahlende aus Eigeninitiative oder auf Empfehlung einer Fachperson teil. Die Active 
Backademies werden von Physiotherapeutinnen und -therapeuten geleitet. 
Training bei Hüft- und Kniearthose 
GLA:D (Good Living with osteoArthritis in Denmark) setzt die in den internationalen klini-
schen Guidelines bei Hüft- und Knie-Arthrose (HK-OA) als erste Wahl empfohlenen Ele-
mente «Übungen und Edukation», und wenn nötig «Gewichtskontrolle», mittels eines struk-
turierten Programms um.48 Es wird bereits in verschiedenen Kontinenten und Ländern ange-
boten (Dänemark [original] seit 2013; Canada seit 2015; Australien seit 2016; China seit 
2017; Neuseeland [seit 2019]; in Vorbereitung 2020/21 sind die Niederlande und Österreich). 
Seit 2019 wird GLA:D auch in der Schweiz erfolgreich implementiert und seit 2020 wird das 
Programm auch im Rahmen von «Prävention in der Gesundheitsversorgung» von der Ge-
sundheitsförderung Schweiz gefördert.49 Es richtet sich an Personen mit anamnestischer 
Hüft- oder Kniearthrose. GLA:D®Schweiz wird von GLA:D zertifizierten Physiotherapeutinnen 
und -therapeuten durchgeführt. Das Programm dauert ca. neun Wochen und umfasst drei 
Einzelsitzungen, 14 Gruppensitzungen (zweimal Edukation, zwölfmal Übungsprogramm) und 
eine Abschlusssitzung.50 Es wird von den Krankenversicherungen bezahlt.   




Training bei axSpA 
Die Schweizerische Vereinigung M. Bechterew bietet schweizweit rund 70 Bewegungsgrup-
pen (BeFit) an für axSpA Betroffene. Die Gruppen finden wöchentlich statt und werden von 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten geleitet.51 Das Konzept BeFit setzt die «2018 Bewe-
gungsempfehlungen für körperliche Aktivität bei Betroffenen mit entzündlichen oder degene-
rativen rheumatischen Erkrankungen» der European League Against Rheumatism EULAR 
um. Es besteht aus jährlichen Fitness-Assessments, wöchentlichen Gruppentrainings (Kraft, 
Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination) und einer Bewegungs-Beratung zweimal/Jahr zur 
Unterstützung des notwendigen zusätzlichen selbständigen Trainings basierend auf den 
Testergebnissen. Mit einer ärztlichen Verordnung wird die Teilnahme am BeFit Programm für 
36 Sitzungen / Jahr von den Krankenversicherungen bezahlt.    
Training bei weiteren muskuloskelettalen Erkrankungen  
Die Rheumaliga Schweiz RLS bietet eine Reihe von weiteren Kursen an, so z.B. OsteoGym 
bei Osteoporose, Wasserkurse bei unspezifischen rheumatischen Erkrankungen oder Kraft- 
und Gleichgewichtstraining für Seniorinnen und Senioren ab 70 Jahren.47 Alle RLS-Kurse 
werden von Physiotherapeutinnen und -therapeuten geleitet. Die Teilnehmenden kommen 
nicht auf ärztliche Verordnung hin, sondern sie nehmen als Selbstzahlende aus Eigeninitia-
tive oder auf Empfehlung einer Fachperson teil.  
4.2 Herzkreislauferkrankungen 
4.2.1 Einführung 
Gemäss Angaben des Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) lag die Prävalenz für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Schweiz im Jahr 2017 bei ca. 10%.52 Im Jahr 2017 erlit-
ten 14'764 Personen in der Schweiz einen Myokardinfarkt und 15'378 Personen einen Hirn-
schlag.53 Zudem waren 2017 gemäss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 17.6 % 
der Schweizer Bevölkerung über 15 Jahren (19.2 % der Männer und 16% der Frauen) von 
Bluthochdruck betroffen.53 Eine weitere häufige Erkrankung ist die Periphere Arterielle Ver-
schluss Krankheit (PAVK). Die PAVK ist eine häufige Manifestation der Arteriosklerose mit 
einer Inzidenz von 5 bis 11 Erkrankungen auf 1000 Personen pro Jahr und einer mit dem Al-
ter zunehmenden Prävalenz. Die PAVK kann als Marker einer generalisierten Arteriosklerose 
und als Indikator einer erhöhten Wahrscheinlichkeit eines frühzeitigen Todes angesehen 
werden. Mindestens 10% aller PAVK-Patienten haben eine zerebrovaskuläre Erkrankung 
und 28% leiden an einer koronaren Herzkrankheit. Etwa zwei Drittel der Patienten mit PAVK 
versterben an Komplikationen der koronaren Herzkrankheit.54  
Rund 114'000 Personen wurden in der Schweiz im Jahr 2016 aufgrund einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung hospitalisiert.55 Die direkten Kosten für die Behandlung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen werden auf rund CHF 10.3 Mrd. (15.9 % der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
Zu den Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören Tabakkonsum, Bewegungs-
mangel, unausgewogene Ernährung, zu viel Alkohol, Bluthochdruck, zu hoher Cholesterin-
wert, zu hoher Blutzuckerspiegel, Diabetes und Übergewicht.1 Rauchen und Diabetes melli-
tus sind als Risikofaktoren der PAVK wesentlich besser belegt, als dies für die arterielle Hy-
pertonie und Hypercholesterinämie der Fall ist. 




Bewegungsinterventionen zeigen bei verschiedenen Krankheitsbildern grosse Effekte. Bei 
Bluthochdruck beispielsweise führte laut einer Meta-Analyse von Fagard (2001) ein regel-
mässiges aerobes Training zu einer Reduktion des Blutdrucks von 7 mmHg (SBP) und 6 
mmHg (DBP).56 Es wird geschätzt, dass eine Reduktion des Blutdrucks um mehr als 5 mmHg 
populationsbezogen assoziiert ist mit einer Reduktion der Gesamtmortalität um 7 %, der 
durch Schlaganfall verursachten Mortalität um 14 % und der durch koronare Herzkrankheit 
verursachten Mortalität um 9 %.57  
Die grossen Fachgesellschaften wie die European Association of Preventive Cardiology  
(EAPC),58 die European Society of Cardiology (ESC)59 und die American Heart Association60 
empfehlen in ihren Richtlinien körperliche Aktivität für die Behandlung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Bereits 2012 hatte die European Association for Cardiovascular Prevention & 
Rehabilitation (EACPR) Empfehlungen publiziert für Häufigkeit, Intensität, Dauer und Typ der 
körperlichen Aktivität sowie für Sicherheitsaspekte während des Trainings für Patientinnen 
und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen.61,62 Im Sommer 2020 hat die ESC Leitlinien 
erlassen für Herz-Kreislauf-Training und Sport bei Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.63 Die American Association of Cardiovascular and Pulmonary Reha-
bilitation formulierte Leitlinien für die Erfassung körperlicher Aktivität im Rahmen der kardia-
len Rehabilitation.64 Ebenso gibt es von ärztlichen Fachgesellschaften sowie dem American 
College of Sports Medicine (ACSM) und der Exercise & Sports Science Australia (ESSA) 
veröffentlichte Positionspapiere für die Integration von körperlicher Aktivität in die Behand-
lung von Bluthochdruck,65–67 koronarer Herzkrankheiten,68 chronischer Herzinsuffizienz69 und 
der PAVK.60,70   
Die kardiovaskuläre Prävention zur Vermeidung von kardiovaskulären Erkrankungen ist un-
bestritten. Konsequenterweise sollte eine kardiovaskuläre Sekundärprophylaxe auch bei Pa-
tienten mit PAVK durchgeführt werden. Durch ein strukturiertes Training kann ausserdem bei 
etlichen Patienten die Gehfähigkeit signifikant verbessert werden. 
4.2.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Stationäre oder ambulante kardiale Rehabilitation 
Nach kardiovaskulären Ereignissen wird üblicherweise ein ambulantes oder stationäres 
Herz-Rehabilitationsprogramm ärztlich angeordnet. Das kardiovaskuläre Aufbautraining ist 
hierbei ein zentrales Element. Mittels herzspezifischer Gymnastik, dosiertem Kraftausdauer-
training und Ausdauertraining erfolgt eine kontrollierte Belastungssteigerung. Das Aufbautrai-
ning findet an kardiologischen Klinken von Spitälern oder speziellen Herz-Rehabilitationskli-
niken statt, wird durch speziell ausgebildete Physio- und Sporttherapeutinnen und -therapeu-
ten durchgeführt und über die Grundversicherung finanziert.71 Alle Institutionen (ambu-
lant/stationär) finden sich unter https://www.scprs.ch/public/institutionen/ueber-
sicht_deutsch.html. 
Herzgruppen bei Herzgefässerkrankungen 
Das langfristige Herz-Kreislauf-Training zur Etablierung und Unterstützung eines (herz)ge-
sunden Lebensstils72 ist in schweizweit aktuell mehr als 150 Herzgruppen organisiert.71 Sie 
werden von sogenannten Herztherapeutinnen und -therapeuten durchgeführt. Dabei handelt 
es sich um spezifisch weitergebildete Fachpersonen aus den Bereichen Physiotherapie, 
Sporttherapie, Sportpädagogik, Bewegungs- und Sportwissenschaften. Die Herzgruppen 
werden ärztlich angeordnet und können teilweise über die Zusatzversicherung vergütet wer-
den.   




Auch Patientinnen und Patienten mit Koronaren Herzkrankheiten können an einem Herz-Re-
habilitationsprogramm resp. einem weiterführenden Langzeitprogramm teilnehmen als Se-
kundärprävention zur Vermeidung von Herzinfarkt, Herzrhythmusstörungen oder Herzinsuffi-
zienz.58  
PAVK-Gruppen bei Peripheren Gefässerkrankungen 
Die PAVK-Gruppen werden durch die Schweizerische Gesellschaft für Angiologie SGA/SSA 
zertifiziert und finden in der ganzen Schweiz statt. Das sekundärpräventive Programm richtet 
sich an Patientinnen und Patienten mit Claudicatio-Symptomen und soll die Beschwerden 
durch ein spezifisches Bewegungstraining mit Schwerpunkt Gehtraining stabilisieren oder 
verbessern. Des Weiteren soll es der Patientin und dem Patienten helfen, einen gesunden 
Lebensstil zu finden, das Fortschreiten der Krankheit und das Auftreten von Komplikationen 
zu verhindern sowie die Lebensqualität zu verbessern. Das PAVK-Programm setzt sich aus 
einem 12-wöchigen PAVK-Rehabilitationsprogramm und einem anschliessenden Angebot 
von Langzeit-Trainingsgruppen zur Erhaltung der erzielten Verbesserungen zusammen. Al-
lerdings gibt es gemäss Webseite der SGA/SSA zurzeit nur zwei Langzeitgruppen (je eine im 
Inselspital Bern und im CHUV Lausanne).  
Die PAVK-Gruppen werden von sogenannten PAVK-Therapeutinnen und -Therapeuten 
durchgeführt. Dabei handelt es sich um spezifisch weitergebildete Fachpersonen aus den 
Bereichen Physiotherapie, Sporttherapie, Sportpädagogik, Bewegungs- und Sportwissen-
schaften.  
Das PAVK-Rehabilitationsprogramm wird ärztlich angeordnet und für Patientinnen und Pati-
enten mit einer symptomatischen PAVK ab Stadium II A nach Fontaine über die Grundversi-
cherung vergütet.   
Neuro-Rehabilitation und Herzgruppen bei Hirngefäss-Erkrankungen 
Die Folgen eines Hirnschlags (Schlaganfall) sind bei jedem Patienten, jeder Patientin sehr 
unterschiedlich. Deshalb wird in der Akutrehabilitation im Spital und in der allenfalls nachfol-
genden Phase 2 in einer spezialisierten Rehabilitationsklinik oder einem (Universitäts-)Spital 
mit einer Neurorehabilitation ein individueller Therapieplan zusammengestellt, der ganz 
auf die Bedürfnisse der Patientin bzw. des Patienten ausgerichtet ist.   
Nicht-beeinträchtigten Hirnschlag-Patientinnen und -Patienten werden für die Phase 3 Reha-
bilitation die oben genannten Herzgruppen empfohlen.  
Ein weiteres Angebot zur Bewegungsförderung wird von der schweizerischen Patientenorga-
nisation für Menschen mit Hirnverletzungen FRAGILE Suisse angeboten und dient dem Trai-
ning motorischer Fähigkeiten und des Gleichgewichts.73 Geleitet werden die Kurse von Klet-
terinstruktorinnen und -instruktoren, z.T. sind auch Physiotherapeutinnen und -therapeuten in 
die Kurse involviert. Die Kletterkurse müssen die Patientinnen und Patienten selbst bezah-
len, allenfalls ist eine Vergütung über eine Zusatzversicherung möglich.74  
  




4.3 Krebserkrankungen  
4.3.1 Einführung 
In der Schweiz zählen Krebserkrankungen zu den fünf bedeutendsten NCD1, es erkrankten 
von 2012 bis 2014 jährlich rund 40’260 Personen an Krebs, oder 467 pro 100'000 Einwohne-
rinnen und Einwohner.75 Im Zeitraum von 2011-2015 traten am häufigsten Brustkrebs bei der 
Frau (ca. 6'000 Neuerkrankungen pro Jahr resp. 32% aller Krebserkrankungen) und Prosta-
takrebs beim Mann (6'100 Fälle pro Jahr, 28% aller Krebserkrankungen) auf. Dahinter folg-
ten Lungen- und Dickdarmkrebs.76  
Das Brustkrebsrisiko steigt mit dem Lebensalter deutlich an. Rund 80% der Fälle betreffen 
Frauen, die älter als 50 Jahre alt sind. Als ein weiterer Risikofaktor gilt körperliche Inaktivi-
tät.77 In Anbetracht des demografischen Wandels ist deshalb mit einer Zunahme der Fälle zu 
rechnen. Während die Anzahl neuer Fälle von Brustkrebs ansteigt, nimmt die Anzahl der 
jährlichen Todesfälle ab. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Zeitpunkt der Diagnose 
Brustkrebs ist in den vergangenen Jahren angestiegen und beträgt aktuell rund 85%. Es le-
ben in der Schweiz aktuell mehr als 76'000 Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose.76  
Wie beim Brustkrebs, ist das Risiko für Prostatakrebs ebenfalls stark altersabhängig. Unge-
fähr 50 % der betroffenen Männer sind bei der Diagnosestellung 70-jährig oder älter. Eben-
falls analog zum Brustkrebs steigt die Anzahl Neuerkrankungen und sinkt die Anzahl Sterbe-
fälle. Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt 88%. In der Schweiz leben ca. 60'000 Männer mit 
einer Prostatakrebs-Diagnose.76 Auch diese Zahl verdeutlicht, dass Prostatakrebs eine rele-
vante Erkrankung ist. 
Die direkten Kosten für die Behandlung von Krebserkrankungen werden auf rund CHF 4 
Mrd. (6 % der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
Unabhängig von der Lokalisation und Art des Tumors sind im Rahmen der Krebsbehandlung 
resp. in der Phase der Nachbehandlung körperliche Aktivität, Sport und Bewegungstherapie 
empfohlen. Vor der Aufnahme einer dieser Aktivitäten sollte mit der behandelnden Ärztin 
Rücksprache gehalten werden.78 Eine Krebserkrankung selbst und die Behandlung des 
Krebses führen oft zu typischen Begleiterscheinungen, welche die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität der Betroffenen deutlich beeinträchtigen. Diese können sehr spezifisch, wie z.B. 
Einschränkungen der Gelenkbeweglichkeit, aber auch eher allgemeiner Natur sein. Zur letz-
teren zählen beispielsweise die Fatigue, eine Erschöpfung und Müdigkeit, Schmerzen, psy-
chische Niedergeschlagenheit, soziale Isolation oder der Verlust des Vertrauens in die Leis-
tungs- und Belastungsfähigkeit des eigenen Körpers. Patientinnen und Patienten mit Krebs-
leiden haben aber auch ein erhöhtes Risiko für Herzkreislauferkrankungen, einerseits als 
Folge der Krebsbehandlung, andererseits als Folge oftmals kumulierter Risikofaktoren wie 
Bluthochdruck, Gewichtszunahme, Rauchen oder dem allgemeinen Verlust kardiovaskulärer 
Fitness.79 Gemäss den Leitlinien und Ratgebern helfen folgende Trainingsempfehlungen, 
diese unerwünschten Krankheits- oder Behandlungsfolgen zu behandeln: ein mehrmals wö-
chentliches Ausdauertraining (z.B. Wandern, Schwimmen, Velofahren, Walking, Tanz, an 
Geräten), ein mehrmals wöchentliches Krafttraining (für den ganzen Körper) sowie Übungen 
für Koordination, Beweglichkeit und Entspannung. Die Art und Dosierung der empfohlenen 
körperlichen Aktivität, Sport oder Bewegungstherapie hängen dabei sehr stark vom Krank-
heitsstadium, der Krankheitsschwere (z.B. Frakturgefährdung durch Knochenmetastasen), 
der aktuellen Behandlung (z.B. Chemo- oder Strahlentherapie) von Begleiterkrankungen 




(z.B. Begleitinfektionen) und vom Allgemeinzustand der Betroffenen (z.B. Fieber oder Übel-
keit) ab.80–82  
Bei einigen Krebsarten konnte gezeigt werden, dass Bewegung das Rückfallrisiko senkt, für 
viele andere Krebsarten lässt sich dies jedoch noch nicht abschliessend beurteilen.82 Insbe-
sondere bei Brustkrebs vermag eine erhöhte körperliche Aktivität das Rückfallrisiko zu sen-
ken und wird daher in den Leitlinien mit starkem Konsens empfohlen.77,80,83 Neben Brust-
krebs hat sich auch bei Darmkrebs gezeigt, dass körperliche Aktivität die Überlebensrate po-
sitiv beeinflussen kann.84 Bei Prostatakrebs hingegen sind die stärksten Risikofaktoren das 
Alter und die familiäre Disposition – der Lebensstil wie beispielsweise mangelnde körperliche 
Aktivität scheint das Risiko kaum zu beeinflussen. Der hohe Stellenwert von körperlicher Ak-
tivität, Sport und Bewegungstherapie zeigt sich hier aber in der Behandlung der Nebenwir-
kungen der Prostatakrebstherapie.85–87 
Die Clinical Oncology Society of Australia empfiehlt in ihrem Positionspapier, körperliche Ak-
tivität als Standard-Praxis in die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Krebser-
krankungen zu integrieren, um einerseits der Erkrankung aber auch den Nebenwirkungen 
ihrer Behandlung entgegenzuwirken.88 Die ESSM trägt in ihren Positionspapieren die Evi-
denz zum Nutzen körperlicher Aktivität bei Krebserkrankungen zusammen und bietet Grund-
lagen für die Verschreibung von körperlicher Aktivität bei Krebserkrankungen unter Berück-
sichtigung von Aspekten der Individualisierung, Spezifizierung, Sicherheit, Machbarkeit und 
Entwicklung von Bewegungsprogrammen.89,90 
4.3.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Ambulante onkologische Rehabilitation 
In der Schweiz wird an 22 Standorten eine ambulante onkologische Rehabilitation angebo-
ten.91 Die Rehabilitationsprogramme unterscheiden sich inhaltlich und bezüglich Dauer je 
nach Standort leicht, kennzeichnend ist ein breit gefächertes, interdisziplinäres und koordi-
niertes Angebot aus mehreren Modulen, das fachärztlich geführt und überwacht ist. Bewe-
gungs- und Sporttherapie, wie auch Physiotherapie, sind Bestandteile aller in der Schweiz 
angebotenen onkologischen Rehabilitationen.92 Swiss Reha, ein Verband, der 24 Rehabilita-
tionskliniken der Schweiz vereint, hat in Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Gesell-
schaft für Allgemeine Innere Medizin (SGIM) und dem Verein Oncoreha.ch 2015 Qualitäts- 
und Leistungskriterien für die internistisch-onkologische Rehabilitation definiert.93 Eine wei-
tere Harmonisierung und Etablierung der onkologischen Rehabilitation in der Schweiz findet 
im Rahmen der Nationalen Strategie gegen Krebs statt.94  
Ambulante onkologische Rehabilitationsmassnahmen können mit einer ärztlichen Verord-
nung über die Grund- oder die Zusatzversicherung der Krankenkassen mit dem üblichen 
Selbstbehalt bei ambulanten Leistungen abgerechnet werden.92 
Krebssportgruppen 
Krebssportgruppen bieten individualisierte Programme für das Training der Ausdauer, Koor-
dination, Beweglichkeit, Kraft und Entspannung, mittels Gymnastik, Nordic Walking, Aqua 
Gym oder anderen Trainingsformen. Ein grosser Wert stellt der Austausch mit anderen Be-
troffenen dar. Krebssportgruppen werden von Turn- und Sportlehrern und -lehrerinnen sowie 
dipl. Physiotherapeuten und -therapeutinnen geleitet, die eine Zusatzqualifikation (Zertifikat 
oder Diplom) in «Bewegungs- und Sporttherapie in der Onkologie» haben. Die Bezahlung 
wird teilweise durch die Krankenkasse übernommen, sofern eine Zusatzversicherung im Be-




reich "Alternativ-/Komplementärmedizin, Prävention, Gesundheitsförderung" besteht. Es be-
stehen unterschiedliche Angebote. Einen Überblick über die verschiedenen Krebssportgrup-
pen bieten die 18 regionalen Krebsligen. 
4.4 Diabetes 
4.4.1 Einführung 
Gemäss der Schweizerischen Diabetesgesellschaft diabetesschweiz leiden in der Schweiz 
500'000 Personen an Diabetes (davon 40'000 Typ 1), welches einer Prävalenz von ca. 6% 
entspricht.95 In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2017 gaben 4% der Schweizer 
Bevölkerung an, dass sie Diabetes haben.96 Zu den Risikofaktoren gehören Bewegungsman-
gel, unausgewogene Ernährung, Tabakkonsum und Übergewicht.1 
Die direkten Kosten für die Behandlung von Diabetes werden auf rund CHF 0.9 Mrd. (1.5 % 
der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
Für die Behandlung dieser Patientinnen und Patienten haben die American Diabetes Associ-
ation (ADA), die European Association for the Study of Diabetes (EASD) sowie die European 
Association of Preventive Cardiology (EAPC) Richtlinien publiziert.97–101 Diese Richtlinien 
enthalten Empfehlungen zur medizinischen Diagnostik, zum interprofessionellen Manage-
ment und zum sicheren Training in Abhängigkeit von Diagnose und Komorbidität. Die Emp-
fehlungen zur Bewegung beinhalten für Erwachsene allgemein ein aerobes Training von 150 
Minuten pro Woche sowie zweimal pro Woche Krafttraining. Das Management dient dazu, 
die Blutglukosekontrolle zu verbessern, kardiovaskuläre Risikofaktoren (z.B. Körpergewicht) 
zu reduzieren und das Wohlbefinden zu verbessern.97 Auch diabetesschweiz hat Bewe-
gungsempfehlungen herausgegeben, welche sich mit den ADA Richtlinien decken. Es wird 
ein Training von 150 Minuten pro Woche bei mittlerer Intensität empfohlen.102  
4.4.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
In der Schweiz dient das DIAfit Programm u.a. der Bewegungsförderung bei Diabetes. Es 
handelt sich um ein Programm, welches in ein Rehabilitationsprogramm und ein Langzeitpro-
gramm unterteilt wird.103 Beaufsichtigt wird das Programm von DIAfit-Gruppenleiterinnen und 
-Gruppenleiter, welche eine Ärzteausbildung mit Weiterbildung zur Gruppenleitung absolvier-
ten. Die Aufsicht beinhaltet neben dem Training auch die Diabetes- und Ernährungsbera-
tung. Durchgeführt wird das Training von DIAfit-Therapeutinnen und -Therapeuten. Dabei 
handelt es sich um spezifisch weitergebildete Fachpersonen aus den Bereichen Physiothera-
pie, Sporttherapie, Sportpädagogik, Bewegungs-, Sport- und Gesundheitswissenschaften. 
Das DIAfit Rehabilitationsprogramm dauert drei Monate, wird ärztlich angeordnet und durch 
die Grundversicherung vergütet. Durchgeführt wird es durch DIAfit-Therapeutinnen und -
Therapeuten. Anschliessend an das Rehabilitationsprogramm wechseln die Patientinnen und 
Patienten in das Langzeitprogramm DIAfit Gruppe. Schweizweit gibt es über 20 DIAfit Grup-
pen. Auch die DIAfit Gruppen werden ärztlich verordnet und je nach Versicherungsmodell 
durch die Zusatzversicherung vergütet. Sie erfolgen unter Aufsicht von geschulten DIAfit-
Gruppenleiterinnen und -leitern und werden von einer DIAfit-Therapeutin resp. -Therapeuten 
betreut.104  
  






In der Schweiz sind 41,9% (2017) der Bevölkerung übergewichtig, davon 11% adipös. Be-
troffen sind zu 55% Männer und 33% Frauen.105 Die Anzahl erkrankter Personen hat sich in 
den letzten 20 Jahren in vielen Ländern verdreifacht.106 Mangelnde Bewegung und unausge-
wogene Ernährung zählen zu den Hauptrisikofaktoren für Adipositas. Gemäss WHO gilt eine 
erwachsene Person ab einem Körpermassindex (BMI) von 25 kg/m2 als übergewichtig, und 
ab einem BMI ≥30 kg/m2 spricht man von Adipositas. Bei den 6-12-Jährigen beläuft sich der 
Anteil Übergewichtiger auf 11.7% (Adipöse 3.3%). Eine frühzeitige Behandlung ist hierbei 
notwendig, damit das Risiko einer Fortbestehung bis ins erwachsene Alter reduziert wird. Die 
Krankheit zählt zu den Risikofaktoren für nichtübertragbare Krankheiten, hauptsächlich für 
Typ-2-Diabetes sowie ischämischer und hypertensiven Herzerkrankungen.106  
Diese rasante Zunahme von an Übergewicht und Adipositas und deren Folgekrankheiten er-
krankten Personen ist eine grosse Herausforderung für die Gesundheitspolitik. Die direkten 
und indirekten Krankheitskosten haben sich von 2002 mit 2.7 Mrd. Franken auf 8 Mrd. im 
Jahr 2012 erhöht.107 
Zur Behandlung von Adipositas gibt es keine einheitlichen Behandlungsrichtlinien. An obers-
ter Stelle steht gleichwohl die Gewichtsreduktion durch Interventionen, welche auf eine nach-
haltige Veränderung der Lebensweise abzielen. Gemäss WHO beinhalten die Interventions-
ansätze für Erwachsene unter anderem diätetische Behandlungen, körperliche Aktivität, Ver-
haltensanpassungen sowie chirurgische Eingriffe bei stark adipösen Patienten, um eine lang-
fristige Gewichtsreduktion zu bewirken.106 Auch die Schweizerische Gesellschaft für Endokri-
nologie und Diabetologie sieht in ihrem Praxisleitfaden zu Adipositas vor, dass Bewegungs-
angebote zur Behandlung dazu gehören. 108 
4.5.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Angebote für Kinder 
Für die Behandlung von Adipositas gibt es für Kinder und Jugendliche in der Schweiz ein Be-
wegungsprogramm, welches an verschiedenen Standorten angeboten wird, und von der 
Krankenkasse anerkannt ist109,110. Es wird dabei unterteilt in das multiprofessionelle Grup-
penprogramm (MGP) und die multiprofessionelle strukturierte Individualtherapie (MSIT). Die 
MSIT wird von Ärztinnen und Ärzten angeboten, es können dabei während einem halben 
Jahr max. 6 Ernährungsberatungen und zwei Physiotherapie-Termine abgerechnet werden. 
Zeigt sich nach diesen sechs Monaten keine Verbesserung, wird an ein MGP überwiesen. 
Das MGP beinhaltet die Bereiche Bewegung, Ernährung, Medizin und Psychologie/Verhal-
ten. Es wird angeleitet und findet die ersten sechs Monate intensiv statt, gefolgt von einer 
Nachbetreuung von bis zu zwei Jahren. Die Eltern werden in das Programm miteinbezogen.  
Angebote für Erwachsene 
Bei den Erwachsenen gibt es kein vergleichbares Angebot. Jedoch sieht der Praxisleitfaden 
Adipositas der Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie und Diabetologie (SGED) 
bei der Behandlung neben Ernährungs- und Diabetesberatung und psychologischer Unter-
stützung auch Bewegungsangebote vor.108 Es bestehen Programme in unterschiedlichen In-
stitutionen, welche ebenfalls über die Krankenkasse vergütet werden.  




BASEL: Behandlungsprogramm bei Adipositas mit den Schwerpunkten Ernährungs-
verhalten und Lebensstiländerung  
Bei Adipositas sowie Diabetes in Kombination mit Adipositas gibt es das Programm BASEL, 
das Behandlungsprogramm bei Adipositas mit den Schwerpunkten Ernährungsverhalten und 
Lebensstiländerung des Universitätsspitals Basel.111,112 Das Programm beinhaltet während 5 
Monaten 8x Bewegung. Es wird ärztlich angeordnet über die Grundversicherung finanziert. 
Geleitet wird es von Fachpersonen aus den Bereichen Ernährungsberatung, Sport und Phy-
siotherapie. 
Adipositas Programm Inselspital 
Dieses Programm richtet sich an Personen mit einem BMI > 30 kg/m2 oder >28 kg/m2 mit 
Komorbidität. Dabei wird ein interdisziplinärer Ansatz gewählt, bestehend aus Medizin, Chi-
rurgie, Psychiatrie, Psychologie, Ernährungsberatung, Physiotherapie und Körperwahrneh-
mungstherapie. Das Programm dauert 3 Jahre, beginnt mit einer 12-wöchigen Intensivphase 
und besteht sowohl aus Einzeltherapie als auch aus Gruppentherapien. Beide Therapiefor-
men werden über die Krankenkasse vergütet. Die Verordnung erfolgt über den Hausarzt o-
der den Fachspezialisten.  
4.6 Chronische Erkrankungen der Atemwege 
4.6.1 Einführung 
Zu den häufigsten chronischen Erkrankungen der Atemwege zählen die chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD), Asthma und respiratorische Allergien sowie die pulmonale 
Hypertension.113 Als Ursachen für diese Erkrankungen sind Rauchen (aktiv oder passiv), 
Luftverschmutzung (draussen (z.B. durch Feinstaub), drinnen (z.B. durch Kochen am offe-
nen Feuer)) oder berufliche Expositionen und häufige respiratorische Infektionen in der frü-
hen Kindheit113 belegt worden. Gemeinsame Symptome sind u.a. Atemnot und progrediente, 
reduzierte Leistungsfähigkeit. Die direkten Kosten für die Behandlung von Atemwegserkran-
kungen werden auf rund CHF 1.6 Mrd. (2.5 % der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
Es wird erwartet, dass COPD im Jahr 2030 die dritthäufigste Todesursache weltweit sein 
wird.114 Im Jahr 2012 starben 6 % der Weltbevölkerung (3 Mio. Menschen) an COPD. In der 
Schweiz variieren die Prävalenzangaben abhängig von Alter und Geschlecht zwischen 2 und 
15%.115 Es gibt internationale116–118 und nationale119,120 Behandlungsleitlinien für COPD, die 
körperliche Aktivität als therapeutische Intervention empfehlen und die eine pulmonale Reha-
bilitation einschliessen.  
Von Asthma sind weltweit 235 Millionen Menschen betroffen,121 in der Schweiz geht man, 
abhängig vom Alter, von einer Prävalenz von 2.3 bis 7 % aus.122 Als Ursache für die chroni-
sche Entzündung und Hyperreaktivität auf Stimuli der Atemwege vermutet man eine geneti-
sche Disposition in Kombination mit den oben genannten Umgebungsfaktoren (z.B. Fein-
staub).121 Es gibt internationale123 und nationale122 Behandlungsleitlinien für Asthma, die die 
körperliche Aktivität als therapeutische Intervention empfehlen und die eine pulmonale Reha-
bilitation einschliessen.  
  




4.6.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Pulmonale Rehabilitation 
Die pulmonale Rehabilitation (PR) ist in der Schweiz seit 2005 als ärztlich angeordnete Leis-
tung der Grundversicherung etabliert.124 Ziel ist die Verbesserung der Atemfunktion, der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit und des Selbstmanagements, sowie eine längerfristige Thera-
pieplanung unter Vermeidung von Exazerbationen.124,125 Die PR darf mindestens einmal jähr-
lich, insbesondere nach Exazerbationen, ambulant oder stationär in einer akkreditierten Ein-
richtung in Anspruch genommen werden.126 Sie beinhaltet u.a. Bewegungstherapie mit ei-
nem Kraft- und Ausdauertraining, ggf. mit Sauerstoffsubstitution. Die Bewegungstherapie er-
folgt unter Leitung von speziell ausgebildeten Physiotherapeutinnen und -therapeuten oder 
Personen mit analoger Ausbildung.127 
Lungensportgruppen 
Eine Weiterführung des in der PR erfolgten Trainings im Rahmen von sogenannten Lungen-
sportgruppen wird empfohlen. Diese Anschlusstrainings werden durch speziell ausgebildete 
Instruktoren und Instruktorinnen in Spitälern, Physiotherapiepraxen und Fitnesscentern an-
geboten. Die Teilnahme an einer Lungensportgruppe wird nicht ärztlich angeordnet und 
muss durch die Patientinnen und Patienten ggf. mit finanzieller Unterstützung im Rahmen ei-
ner Zusatzversicherung bezahlt werden.  
Weitere Kurse werden auf Selbstzahlerbasis durch die kantonalen Lungenligen angeboten 
wie z.B. «easy Dance», «Chi Gong», «Nordic Walking» oder «Powerlungs» für Jugendliche 
mit Asthma.   
4.7 Psychische Erkrankungen 
4.7.1 Einführung 
Laut dem Obsan Monitoring-Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz»128 erkrankt 
rund jede zweite Person in der Schweiz irgendwann im Leben an einer psychischen Störung. 
So liegt laut der Zürcher Kohortenstudie129 die Lebenszeitprävalenz für Depressionen bei 
32.5 %, für spezifische Phobien bei 26.9 % und für generalisierte Angststörungen bei 20.8 
%. Die Punktprävalenz für mittelschwere bis schwere Depressionssymptome liegt bei 8.6 
%.130 Persönlichkeitsstörungen in den westlichen Industrienationen weisen mit rund 10 % 
eine hohe Punktprävalenz auf131 und die Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenzraten von al-
len Essstörungsformen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating Störung) in der 
Bevölkerung liegt bei 3.5 % und 1.1 %.132  
Die direkten Kosten für die Behandlung von psychischen Erkrankungen werden auf rund 
CHF 6.3 Mrd. (9.8 % der Gesundheitskosten) geschätzt.2 
Es liegen S3-Leitlinien für Patientinnen und Patienten mit Angststörungen, affektiven Störun-
gen, Essstörungen und Persönlichkeitsstörungen vor, die von der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.133 zertifiziert wurden. Sport- und 
Bewegungstherapie werden in allen Leitlinien empfohlen. Bei den Diagnosen Panikstö-
rung/Agoraphobie und Depression wird körperliche Aktivität als therapeutische Intervention 
explizit zur Verschreibung empfohlen, aber ohne Angabe von Art und Dosierung. In Meta-
Analysen wurde gezeigt, dass mit Bewegungsinterventionen die Symptomatik bei Depressio-




nen in ähnlichem Ausmass wie mit Unterstützung von pharmakologischer und Psychothera-
pie reduziert werden kann.4 Die körper- und bewegungsorientierten Verfahren in der Psychi-
atrie lassen sich dabei auf einem Kontinuum von psychotherapeutischen (z.B. Konzentrative 
Bewegungstherapie) bis physiotherapeutischen Interventionsschwerpunkten (z.B. Kranken-
gymnastik) verorten. Zurzeit ist es schwierig, zu konkludieren, welche Arten von Bewegungs-
programmen für Menschen mit Depressionen am nützlichsten sind und welche Anzahl und 
Dauer der Einheiten den grössten Nutzen versprechen, weil es nicht genügend wissenschaft-
liche Studien zum Thema gibt.134  
4.7.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Während es bei stationären Therapieangeboten psychiatrischer Kliniken zumeist strukturierte 
und supervidierte Sport- und Bewegungsangebote gibt, sind im ambulanten Bereich nur we-
nige Sport- und Bewegungsangebote für Personen mit psychischen Erkrankungen zu fin-
den.132–135  
PluSport Behindertensport Schweiz 
Eine Ausnahme bilden die Angebote von PluSport Behindertensport Schweiz, die neben 
Camps, Clubs, und Schnuppertagen auch regelmässige Trainings für Personen mit psychi-
schen Erkrankungen anbieten. Als Dachverband listen sie aktuell zwölf strukturierte und su-
pervidierte Bewegungsangebote in den Bereichen Ballsport, Walking, Klettern und Polyspor-
tive auf, die einmal wöchentlich für 60 bis 180 Minuten durchgeführt werden. Kursleitende 
sind Fachpersonen mit Hochschulabschluss aus den Bereichen Sportpädagogik, Sport- und 
Bewegungswissenschaften und Physiotherapie, ggf. mit einem Certificate of Advanced Stu-
dies «Bewegungs- und Sporttherapie bei psychischen Erkrankungen».136 Die Intervention 
wird nicht ärztlich verordnet und erfolgt in Eigeninitiative der Betroffenen. Entsprechend sind 
die Kosten für die Mitgliedschaft im Verein von den Betroffenen selbst zu tragen. 
4.8 Suchtproblematiken 
4.8.1 Einführung 
Gemäss der nationalen Strategie Sucht können im Suchtbereich risikoreicher Konsum und 
Abhängigkeit von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen, Medikamenten sowie Verhaltens-
süchte (z.B. Spielsucht und Kaufsucht) unterschieden werden.3 
Von der Alkoholabhängigkeit sind laut dem Bericht Nationale Strategie Sucht (S. 80) ca. 
250'000 Personen ab 15 Jahren in der Schweiz betroffen.3 Laut der fortlaufenden telefoni-
schen Befragung Continuous Rolling Survey of Addictive Behaviours and Related Risks 
(CoRolAR) wiesen im Jahr 2015 in der Schweiz 3% (AUDIT Instrument) bis 6% (CAGE In-
strument) vermutlich einen abhängigen Gebrauch und 9 bis 11% einen problematischen Al-
koholkonsum auf.137 In Bezug auf den Tabakkonsum rauchten laut dem Suchtmonitoring 
Schweiz 2017138 im Jahr 2016 25,3% der Personen über 15 Jahre in der Schweiz, was unge-
fähr 1,72 Millionen Betroffenen entspricht. 
Cannabis ist die mit Abstand am häufigsten konsumierte illegale Substanz in der Schweiz. 
Gemäss der im Rahmen der CoRolAR-Befragung 2016 durchgeführten Schätzungen138 wei-
sen etwa 1.1 % der Schweizer Bevölkerung einen problematischen Gebrauch von Cannabis 




auf. Laut dem Suchtmonitoring Schweiz139 bewegt sich die Lebenszeitprävalenz des Kokain-
gebrauchs bei 15-jährigen Schülerinnen und Schülern je nach Geschlecht und Jahr zwischen 
1% und 3%. Für den Heroingebrauch ergaben die Ergebnisse der CoRolAR-Befragung 2016 
eine Lebenszeitprävalenz von 0.7%.  
Als Verhaltenssüchte zeigten laut dem Bericht Nationale Strategie Sucht im Jahr 2012 0,4 % 
der Schweizer Bevölkerung (28'000) ein pathologisches und 0,7 % (49'000) ein problemati-
sches Spielverhalten. Eine problematische Internetnutzung wiesen 0.9% (63'000) der Bevöl-
kerung auf.  
Aufgrund der bislang wenig ergiebigen Studienlage können zum aktuellen Zeitpunkt aller-
dings keine evidenzbasierten Empfehlungen zum Thema Sport- und Bewegungstherapie bei 
Verhaltenssüchten gegeben werden. Im Folgenden liegt der Fokus daher auf dem Zusam-
menhang von Sport mit alkoholbezogenen Störungen und Tabakkonsum als stoffgebundene 
Störungen, für die S3-Leitlinien vorliegen. In der Leitlinie «Screening, Diagnose und Behand-
lung alkoholbezogener Störungen» werden psychosoziale Interventionen zur Förderung der 
Änderungsbereitschaft, der Änderungskompetenz und der Abstinenz bei der Entgiftung wie 
auch beim qualifizierten Entzug empfohlen. Sie werden aber nicht weiter in Richtung von Be-
wegung als Therapie ausgeführt. 
In Bezug auf die S3-Leitlinie «Screening, Diagnostik und Behandlung des schädlichen und 
abhängigen Tabakkonsums» werden zwar verhaltenstherapeutische Entwicklungspro-
gramme bzw. medikamentöse Entwöhnungsbehandlungen diskutiert. Aufgrund fehlender 
Evidenz werden keine Empfehlungen für sporttherapeutische Interventionen in der Tabakent-
wöhnung ausgesprochen. 
4.8.2 Strukturierte Bewegungsangebote 
Im Bereich der Suchterkrankungen (Alkohol, Tabak und illegalen Drogen, Medikamente und 
Verhaltenssüchten (z.B. Spielsucht und Kaufsucht)) werden in den meisten Therapiepro-
grammen Sport- und Bewegungstherapie angeboten. Allerdings hat die Recherche keine 
good practice Angebote im Sinne von Bewegung als Therapie ergeben. Eine schriftliche An-
frage an Sucht Schweiz vom 18.01.2020 hat gezeigt, dass auch ihnen keine entsprechenden 
Angebote bekannt sind. Die gefundenen strukturierten und supervidierten Sport- und Bewe-
gungsangebote im stationären Setting beziehen zum Teil körperliche Aktivität als therapeuti-
sche Intervention mit ein (z.B. Laufgruppen), sind aber oft eher aktivierend ausgerichtet mit 
einem Schwerpunkt im Bereich psychotherapeutische Interventionen. Beispiele sind hier au-
togenes Training, progressive Muskelrelaxation oder Tai-Chi. Weiterhin bestehen, ähnlich 
wie bei den psychischen Erkrankungen, im ambulanten Behandlungssetting nur wenige 
Sport- und Bewegungsangebote für Personen mit Suchterkrankungen im Sinne von Bewe-
gung als Therapie.  
  




4.9 Weitere diagnosespezifische und -unspezifische 
Angebote  
Nebst den spezifischen Angeboten zur Therapie oder Prävention von NCDs im Sekundärbe-
reich, die zum Teil von Zusatzversicherungen übernommen werden (z.B. die an die Rehabili-
tationsprogramme anschliessenden Langzeitprogramme), konnten weitere Angebote identifi-
ziert werden wie Bewegung und Sport bei Krebs, Rheumaschwimmen/-turnen, Aqua-Fit bei 
Rheuma, Herzturnen/Herzschwimmen, Osteogym, Osteoporosegymnastik. Auch sie werden 
zum Teil von Zusatzversicherungen übernommen. Weiter sind über Zusatzversicherungen 
auch diagnose-unspezifische, allgemeine Angebote wie Fitnessabonnemente (inkl. Yoga), 
Fitnesskurse (inkl. Wasserfitness und Wassergymnastik), Mitgliederbeiträge bei Sportverei-
nen oder auch Saisonabonnemente (z.B. Frei-/Hallenbad) zu nennen. Diese Angebote kön-
nen auch im Sinne von körperlicher Aktivität als Therapie von Betroffenen mit NCDs genutzt 
werden, allerdings ist dies nicht notwendigerweise ein integraler Bestandteil der Angebote. 
Speziell zu erwähnen in diesem Zusammenhang ist das Projekt Pas à Pas+ (PAP+). Dieses 
Pilotprojekt wird im Rahmen von «Prävention in der Gesundheitsversorgung» von der Stif-
tung Gesundheitsförderung Schweiz unterstützt. PAP+ ist ein Service zur Delegation indivi-
duell angepasster körperlicher Aktivität, der sich an Menschen richtet, die sich nicht in aus-
reichendem Masse bewegen, und die an nicht übertragbaren Krankheiten (NCD) leiden oder 
bei denen das Risiko besteht, solche zu entwickeln. Ziel von PAP+ ist es, die systematische 
Integration von körperlicher Aktivität als Massnahme zur Prävention nicht übertragbarer 
Krankheiten zu fördern. Dabei soll die Delegation körperlicher Aktivität in den Alltag von 
Hausärzten und anderen Fachpersonen im Gesundheits- und Sozialwesen integriert wer-
den.140  
  




5 Situationsanalyse Schweiz 
5.1 Zusammenfassung entlang der Fragestellungen 
1) Bei welchen Diagnosen im Bereich der NCDs, des Suchtverhaltens und der psychi-
schen Erkrankungen wird körperliche Aktivität als therapeutische Intervention* ver-
schrieben?  
Bei Muskuloskelettalen Erkrankungen, Herzkreislauf-Erkrankungen (Erkrankungen in den 
Gefässregionen Herz, PAVK und Hirn umfassend), Diabetes, chronischen Atemwegserkran-
kungen und Krebserkrankungen sind Bewegungsinterventionen meist Teil der strukturierten 
Rehabilitationsprogramme und die Programme sind von der Grundversicherung gedeckt. Für 
fast alle NCDs können im Anschluss an die strukturierten Rehabilitationsprogramme auch 
krankheitsspezifische strukturierte Langzeit-Angebote oder Sportgruppen verordnet werden. 
Diese sind allerdings meistens nur über Zusatzversicherungen (teilweise) gedeckt. 
In den Projekten PAP+ und GLA:D®Schweiz löst die Diagnose eine Bewegungsintervention 
aus. Bei PAP+ grundsätzlich bei einem NCD, bei GLA:D®Schweiz bei einer Hüft- und Knie-
arthrose.  
Für die Behandlung von Adipositas gibt es für Kinder und Jugendliche ein Bewegungspro-
gramm in Form einer multiprofessionellen strukturierten Individualtherapie (MSIT) und eines 
bei Bedarf fortführenden multiprofessionellen Gruppenprogramms (MGP). Für Erwachsene 
gibt es kein vergleichbares Angebot, es gibt aber in verschiedenen Institutionen Programme 
für Adipositas sowie Diabetes in Kombination mit Adipositas. Diese haben einen interdiszipli-
nären Ansatz mit Fokus auf Ernährungsverhalten und Lebensstiländerung, Bewegung ist 
enthalten, aber nicht zentral.  
Bei psychischen und Sucht-Erkrankungen wird in den Leitlinien Bewegung empfohlen, expli-
zite Empfehlungen von Bewegung als Intervention gibt es jedoch nur bei wenigen Störungs-
bildern. Es gibt Angebote im Rahmen stationärer Therapien, aber ambulante Anschlusstrai-
nings werden nicht verordnet.   
2) Werden hierbei Vorgaben gemacht, z.B. zu Interventionsmodalität, Dauer und Do-
sierung? 
Für alle genannten NCDs, inkl. Adipositas, sowie psychischen und Sucht-Erkrankungen gibt 
es internationale und oft auch nationale Leitlinien zum Management, die immer auch Bewe-
gungsempfehlungen enthalten. Die Rehabilitationsprogramme finden 2-3x/Woche während 3 
Monaten statt, die weiterführenden Angebote dann noch 1x/Woche über Monate oder Jahre. 
Die Programme sind strukturierte Programme, meistens mit Fokus auf Training von Herz-
Kreislauf und muskulärer Kraft, sowie Anleitung von Alltagsbewegung (150 Minuten/Woche) 
mit moderater Herz-Kreislaufbelastung. GLA:D®Schweiz beschreibt ein strukturiertes Pro-
gramm basierend auf den Guidelines zum Management von Hüft- und Kniearthrose mit dem 
Ziel Selbstmanagement.  
Genaue Angaben zur Intensität sind aber nicht zu finden, oft wird mittlere Intensität angege-
ben oder «individuell an Ziele angepasst». Es ist aufgrund der verfügbaren Informationen un-
klar, ob die Angebote in der Ausführung den Guidelines entsprechen und ob die Dosierung 
von Bewegung (=Häufigkeit / Woche, Dauer und Intensität) tatsächlich den Bewegungsemp-




fehlungen entspricht - und damit genauso ernst genommen wird wie die Dosierung eines Me-
dikaments. Es ist auch unklar, ob und wie in den weiterführenden langfristigen Angeboten 
die Betroffenen im eigenständigen Training und im Selbstmanagement unterstützt werden.  
Die langfristige Bewegungsverhaltensänderung und die Adhärenz an Bewegung(sangebote) 
sind bekannte Herausforderungen. Umso wichtiger sind nebst dem Anstreben einer adäqua-
ten Dosierung eine Individualisierung in Bezug auf die Bedürfnisse und Präferenzen von Be-
troffenen mit NCD, psychischen Erkrankungen oder Suchtverhalten. 
3) Erfolgt die Intervention auf Anordnung oder in Delegation? 
Die Rehabilitationsprogramme werden alle ärztlich angeordnet. Es gibt keine Interventionen 
in Delegation. Die langfristigen Angebote werden teilweise angeordnet/verordnet (z.B. Diafit, 
Herzgruppen), teilweise nicht (z.B. Anschlusstraining an Pulmonale Rehabilitation). Dann 
sind möglicherweise die Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen zentral für die Nut-
zung dieser Angebote.  
4) Welche Akteure ordnen die Intervention an bzw. delegieren sie? 
Bewegungsinterventionen werden von Haus- oder Fachärztinnen und -ärzten des entspre-
chenden Fachgebiets angeordnet.  
5) Welche Professionen bieten die Intervention an? 
Hauptsächlich werden die Bewegungsinterventionen von Fachpersonen aus Physiotherapie, 
Sportpädagogik und Sportwissenschaft angeboten.  
Die Fachhochschulen BFH, HES-SO, SUPSI und ZHAW bieten Bachelor- und Masterstudi-
engänge in Physiotherapie an.  Die Kompetenzen von Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten in Bewegung und Bewegungsförderung insbesondere bei Menschen mit körperlichen 
Funktionsstörungen und Schmerzen kommen in der Rehabilitation/Tertiärprävention und in 
der Sekundärprävention zur Anwendung. 
Die Universität Basel bietet einen Bachelor- und Masterstudiengang in «Prävention und Ge-
sundheitsförderung» mit den Schwerpunkten «Sport, Bewegung und Gesundheit» (BSc) so-
wie «Sport in Prävention und Rehabilitation» (MSc) an. An der Universität Lausanne können 
Studierende einen Bachelor- und Masterstudiengang in «Sciences du mouvement et du 
sport» mit Schwerpunkt «Activités physiques adaptées et santé» auf Masterebene belegen. 
Der Schweizerische Verband für Gesundheitssport & Sporttherapie (SVGS) sowie die 
Association Suisse des Professionels en Activité Physiques Adaptées (ASP-APA) haben ge-
meinsam ein Berufsleitbild für den/die «Fachspezialist/-in für körperliche Aktivität und sportli-
che Bewegung» entwickelt sowie ein Basiscurriculum definiert. 
Die meisten Rehabilitationsprogramme und weiterführenden langfristigen Angebote für Be-
troffene mit NCDs können von Physiotherapeutinnen und -therapeuten und weiteren Fach-
personen angeboten werden; oft aber sind spezifische Weiterbildungen nötig (z.B. Herz-
therapeut/-in; PAVK-Therapeut/-in, Diafit-Therapeut/-in, Pulmonale Rehabilitation Thera-
peut/-in), die von Fachpersonen aus den Bereichen Physiotherapie, Bewegungs- und Sport-
wissenschaft und Sportpädagogik absolviert werden können.  
Eine Ausnahme ist das GLA:D Programm, das international nur von zertifizierten Physiothe-
rapeutinnen und -therapeuten angeboten werden kann.  




6) Wie und durch welche Träger wird die Intervention vergütet? 
Für alle NCDs inkl. Adipositas werden kurzzeitige strukturierte Rehabilitationsprogramme 
(teils mit Bewegungselementen) angeboten, die von der Grundversicherung vergütet wer-
den. Diese sind aber zeitlich begrenzt auf maximal 3 Monate (2-3x wöchentlich). Weiterfüh-
rende längerfristige Angebote, auch wenn sie ärztlich verordnet werden, sind meistens nur 
über Zusatzversicherungen vergütet. Je nach Zusatzversicherung ist der Anteil an Selbst-
zahlung durch die Patientinnen und Patienten höher oder niedriger.  
Das Bewegungsprogramm für die Behandlung von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
(MSIT, MGP) ist von den Krankenversicherern anerkannt (=entschädigt). 
Bei psychischen und Sucht-Erkrankungen sind Bewegungsinterventionen teilweise Bestand-
teil von stationären Therapien, welche über die Grundversicherung vergütet werden. Ambu-
lante Anschlusstrainings werden weder verordnet noch vergütet.   
Bei den weiterführenden ambulanten und längerfristigen Angeboten ist die Eigeninitiative der 
Betroffenen und deren Selbstzahlungs-Anteil, abhängig von der (Art der) Zusatzversicherung 
wahrscheinlich relativ gross.  
7) Welche weiteren Akteure und Schnittstellen sind in die Umsetzung von Bewegung 
als Therapie involviert und wie werden sie koordiniert? 
Einige Angebote sind interprofessionell ausgerichtet und Fachpersonen zusätzlich zu den 
Physio-/Sporttherapeuten/-innen und den Fachärzten/-ärztinnen sind involviert: bei Adiposi-
tas: Fachpersonen aus den Bereichen Medizin, Chirurgie, Psychiatrie, Psychologie, Ernäh-
rungsberatung, Physiotherapie, Körperwahrnehmungstherapie; bei pulmonaler Rehabilita-
tion: Fachpersonen aus den Bereichen Medizin, Psychologie und Ernährung, Sozialdienste; 
bei Diabetes: Diabetes- und Ernährungsberatung; bei Onkologie: Fachpersonen aus der 
Psychoonkologie. Die Fachärzte/-ärztinnen übernehmen oft Koordinationsfunktion. Patien-
tenorganisationen (besonders Lungenliga und Rheumaliga) spielen ebenfalls eine wichtige 
Rolle für die Koordination (und Angebote).   
8) Welche gesetzlichen Grundlagen für die Intervention bestehen? 
Für die Interventionen, die von der Grundversicherung finanziert werden, gilt das KVG; Das 
sind insbesondere kurzdauernde (bis 3 Monate) rehabilitative Angebote, die als Pflichtleis-
tungen definiert sind. Für die Interventionen, die nicht von der Grundversicherung finanziert 
werden, gilt das VVG, auf dessen Basis die Krankenversicherungen Zusatzleistungen im 
Rahmen privater Versicherungsverträge (Zusatzversicherungen) leisten können.  
9) Welche Erfahrungen bezüglich des weiteren Nutzens der Intervention (z.B. Kosten-
effizienz) werden berichtet? 
Es konnten keine zusätzlichen Erkenntnisse zu weiterem Nutzen, wie z.B. Kosteneffektivität, 
gewonnen werden.  
  




10) Welche strukturellen Barrieren und Förderfaktoren für die Implementierung der In-
tervention werden berichtet? 
Als mögliche strukturelle Barrieren konnten identifizierten werden:  
- Finanzierung der weiterführenden langfristigen Bewegungsprogramme abhängig vom 
Versicherungsstatus (HKL, Diabetes) 
- wenig/keine finanzielle Mittel für Raum und Material 
- Unklare Anforderungen an die Therapeutinnen und Therapeuten resp. Trainerinnen 
und Trainer (bes. bei Angeboten der Patientenorganisationen) 
- zu wenige stationäre Programme (bei psychischen und Sucht-Erkrankungen) 
- zu wenige gesundheitsorientierte Fitnessstudios mit Angeboten für Personen mit 
NCDs (z.B. mit Sauerstoff für selbstständiges Training von Personen mit Atemweg-
serkrankungen) (Lungensport) 
- Standortunterschiede (Onkologische Rehabilitation) 
Als Förderfaktoren sind zu nennen:  
- gesetzliche Grundlagen, die die Finanzierung klären (z.B. Übernahme durch die 
Grundversicherung) 
- vorliegende Guidelines, nationale Definition von Qualitäts- und Leistungskriterien, die 
unter Einbezug der relevanten Fachgesellschaften entwickelt wurden 
- klar zugeordnete und flächendeckend verfügbare Ausbildungen für die Interventions-
aufsicht und -durchführung 
- bestehende organisationale Strukturen, um Angebote flächendeckend verfügbar und 
bekannt zu machen. 
11) Welche Programme eignen sich als Best Practice Projekte für die Schweiz? 
Für Herzgefässerkrankungen, PAVK, onkologische Erkrankungen, Diabetes und chronische 
Atemwegserkrankungen sind Rehabilitations-Programme von 3 Monaten Dauer (bis 36 Sit-
zungen) akzeptiert und schweizweit etabliert und von der Grundversicherung gedeckt. Auch 
die weiterführenden Langzeitprogramme, welche die in der Rehabilitation erzielten Verbes-
serungen langfristig erhalten sollen, sind sinnvoll und etabliert.  
Das ist zwar vorbildlich, es muss aber bezweifelt werden, ob auch schon bei der Neu-Diag-
nose von NCDs die Patientinnen und Patienten auf die Wichtigkeit und die Wirksamkeit von 
Bewegung als Therapie zur Verbesserung der assoziierten Symptome sowie als Prävention 
vor Verschlechterung dieser Symptome hingewiesen und auf Bewegungsangebote aufmerk-
sam gemacht werden. In der Situationsanalyse Schweiz konnten keine Hinweise dafür ge-
funden werden. 
Einzig die beiden im Rahmen von «Prävention in der Gesundheitsversorgung» von der Ge-
sundheitsförderung Schweiz geförderten Projekte «PAP+ und ‘GLA:D®Schweiz» könnten in 
der Schweiz Best Practice Projekte für die Etablierung von «Bewegung als Therapie» sein. 
Das PAP+ Projekt, weil es ein Modell ist für (haus)ärztliche Verschreibung von körperlicher 
Aktivität bei NCDs und das GLA:D®Schweiz Programm, weil es möglichst rasch nach der Di-
agnosestellung ein spezifisches Übungsprogramm als Therapie und Sekundärprävention für 
Betroffene von Hüft- und Kniearthrose anbietet.  
  




12) Welche weiteren Rahmenbedingungen müssen berücksichtigt werden? 
Bei jeder dieser funktionalen und politischen Rahmenbedingungen ist anhand der APEASE 
Kriterien abzuwägen, inwieweit die Massnahmen finanzierbar, praktisch umsetzbar, effektiv 
und kosten-effizient, akzeptabel und sicher sind und Chancengleichheit gewährt wird. 
Gemäss dem Behaviour Change Wheel Rahmenmodell von Michie et al.141 sind je nachdem, 
welche individuellen Ursachen dem mangelnden Bewegungsverhalten zugrunde liegen (z.B. 
mangelnde Fähigkeit, Motivation oder Gelegenheiten) unterschiedliche Interventionsfunktio-
nen (z.B. Bildung, Training, Umweltveränderungen) zu unterscheiden. Schliesslich ist das 
Verhalten von Individuen auch von politischen Rahmenbedingungen in Bezug auf fiskalische 
Massnahmen, Leitlinien, Umwelt und soziale Planung, Kommunikation und Marketing, Ge-
setzgebung, Bereitstellung von Angeboten und die Regulierung beeinflusst. 
In Bezug auf die Bereitstellung von Angeboten und Regulierung können die spezifischen 
Weiterbildungen/Zertifizierungen der durchführenden Fachpersonen, Akkreditierung der Pro-
gramme oder Datenregister genannt werden, die alle einen Beitrag zur Qualitätssicherung 
leisten. Im Bereich Umwelt und soziale Planung fällt die Kooperation zwischen Fachgesell-
schaften, Patientenorganisationen und weiteren Interessensgruppen (z.B. IG-PTR) positiv 
auf. Schliesslich sind im Bereich der Leitlinien und Gesetzgebung die Qualitäts- und Leis-
tungskriterien sowie die Nationale Strategie gegen Krebs positiv hervorzuheben.  
Beispiele Spezifische Weiterbildungen / Zertifizierungen  
- Herztherapeuten/-innen, PAVK-Therapeuten/-innen, Diafit-Therapeuten/-innen und 
Pulmonale Rehabilitations-Therapeuten/-innen unter dem Patronat der jeweiligen 
Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie SGK/SCPRS; 
Schweizerische Gesellschaft für Angiologie SGA/SSA; Schweizerische Gesellschaft 
für Endokrinologie und Diabetologie (SGED); Schweizerische Gesellschaft für 
Pneumologie SGP. Mitgetragen werden die Programme auch von Patientenorganisa-
tionen (z.B. Schweizer Herzstiftung SHS, Verein DIAfit) und weiteren Interessengrup-
pen. Die Qualität der Zusatzausbildung PR ist z.B. über die IGPTR-P (Interessen-
gruppe für Physiotherapie in der Rehabilitation – Pneumologie) und SGP gesichert. 
- GLA:D®-Therapeut/innen: von GLAD-Schweiz zertifizierte Physiotherapeuten/-innen 
(Schulung in der Schweiz getragen von einem Konsortium aus Fachhochschulen aller 
Sprachregionen – Fachverbänden - Rheumaliga Schweiz und unterstützt von den 
ärztlichen Fachgesellschaften SGAIM (Hausarztmedizin); Orthopädie (swiss orthopa-
edics) und Rheumatologie (SGR). 
Beispiele Akkreditierung von Programmen 
- Das Bewegungsprogramm bei Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (MSIT, 
MGP) muss durch die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie (SGP/SSP) und AKJ 
zertifiziert sein. 
- Die Akkreditierung eines PR-Programms muss seitens der Schweizerischen Fachge-
sellschaft für Pneumologie SGP erfolgen. 
- Die jeweiligen Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie 
SGK/SCPRS;  Schweizerische Gesellschaft für Angiologie SGA/SSA; Schweizeri-
schen Gesellschaft für Endokrinologie und Diabetologie SGED; Schweizerische Ge-
sellschaft für Pneumologie SGP) erstellen die Kriterien und zertifizieren die Rehabili-
tations- und die Langzeitprogramme und stellen damit Implementierung, Qualität und 
Qualitätskontrolle sicher.   
  





- GLA:D® sichert Qualität durch die Datenerfassung in einem nationalen Register.  
Im Bereich der Kommunikation und des Marketings muss gewährleistet sein, dass die spezi-
fischen Angebote bekannt sind und bei Bedarf auf den Webseiten gut aufgefunden werden 
können. 
5.2 Fazit 
Für alle NCDs wird die in Leitlinien empfohlene körperliche Aktivität als therapeutische Inter-
vention verschrieben. Für Muskuloskelettale Erkrankungen, Erkrankungen des Herzens, der 
peripheren Gefässe und der Perfusion des Gehirns, Diabetes, chronischen Atemwegserkran-
kungen und Krebserkrankungen gibt es zahlreiche Rehabilitationsprogramme, die nach der 
Diagnosestellung oder nach einem akuten Ereignis verordnet werden können. In diesem Fall 
ist körperliche Aktivität als Teil einer Physiotherapie, Rehabilitation oder Tertiärprävention 
etabliert und im Rahmen der Grundversicherung gedeckt. Sie beruhen alle auf ausreichen-
der Evidenz für die Wirksamkeit körperlicher Aktivität/Training und erfüllen die WZW Kriterien 
des KLV Artikel 32. Auch weiterführende langfristige Bewegungsangebote, als Sekundärprä-
vention bei NCDs sind vorhanden, aber meistens nur im Rahmen von Zusatzversicherungen 
gedeckt. Sie werden den Betroffenen empfohlen, um die in der Rehabilitation erzielten Ver-
besserungen langfristig zu erhalten, aber die Teilnahme hängt stark von der Eigeninitiative 
und den persönlichen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen der Betroffenen ab.  
Ausser im Modell PAP+ scheint es keine Beispiele zu geben, bei denen das Thema Bewe-
gung und Lebensstil im Zusammenhang mit diagnostizierten NCDs systematisch und struk-
turiert angegangen wird.  
Wenige Angebote und damit Handlungsbedarf bestehen insbesondere in den Bereichen Adi-
positas-Programme für Erwachsene sowie bei psychischen und Sucht-Erkrankungen. Bei 
Adipositas ist das mit Blick auf die Prävalenz etwas überraschend. Bei psychischen und 
Sucht-Erkrankungen wird in den Leitlinien Bewegung zwar empfohlen, explizite Empfehlun-
gen für Bewegung als Intervention gibt es jedoch nur bei wenigen Störungsbildern. Es gibt 
Angebote im Rahmen stationärer Therapien, aber ambulante Anschlusstrainings werden 
nicht verordnet und sind der Eigeninitiative der Betroffenen überlassen.  
Die Abhängigkeit der Finanzierung der weiterführenden langfristigen Angebote vom Versi-
cherungsstatus kann problematisch sein, weil damit soziale Ungleichheit in der Gesundheits-
versorgung geschaffen wird. Als Ziele scheinen hier die Schaffung von Standards und Har-
monisierung bei den Versicherungsangeboten im Bereich «Bewegung als therapeutische In-
tervention» der Zusatzversicherungen als Minimalziel und die Übernahme der weiterführen-
den langfristigen Angebote durch die Grundversicherung als Maximalziel sinnvoll.  
Es gibt möglicherweise auch bei der Häufigkeit der Verschreibung v.a. der langfristigen An-
gebote noch Verbesserungsbedarf. Hier scheinen Bestrebungen zum Ausarbeiten und Stan-
dardisieren der Empfehlungen, zum Schaffen gezielter Weiterbildungsangebote für Fachper-
sonen und zum Ausweiten und Bewerben der Angebote als sinnvolle nächste Schritte not-
wendig, um Bewegung als therapeutische Intervention auch im Bereich der Sekundärpräven-
tion weiter zu etablieren. Unklar ist, inwieweit Inhalte und Dosierung gemäss den Bewe-
gungsempfehlungen umgesetzt werden. Dies konnte durch den gewählten methodischen 
Ansatz bei der Situationsanalyse nicht verifiziert werden. Eine individuelle Anpassung von 




Inhalt und Dosierung an das aktuelle Fitnessniveau und an Komorbiditäten sowie an die Be-
dürfnisse und Präferenzen der Betroffenen ist allerdings wichtig für ein sicheres und adhä-
rentes Bewegen und Trainieren. 
Die Qualität der rehabilitativen und der weiterführenden langfristigen Angebote ist hoch, da 
sie meistens von Fachpersonen aus Physiotherapie, Sportpädagogik und Sportwissenschaf-
ten, die sich zusätzlich im Bereich spezifischer NCDs weitergebildet haben, durchgeführt 
werden. Viele der analysierten Programme sind patroniert oder akkreditiert von den entspre-
chenden ärztlichen Fachgesellschaften.  
In die aktuelle Integration von körperlicher Aktivität als Therapie ist eine Vielzahl von Akteu-
ren mit unterschiedlichen Aufgaben eingebunden. Sie sind in der nachfolgenden Tabelle 5 
aufgezeigt und im Anhang 2 im Detail aufgelistet, ohne Anspruch auf Vollständigkeit. Die 
spezifischen Kompetenzen und Rollen der verschiedenen Akteure und wie sie optimal zu-
sammenarbeiten und sich ergänzen könn(t)en, sollten in interprofessionellen Initiativen ge-
klärt und wenn nötig verbessert werden. Eigeninitiative und Adhärenz an regelmässiges Be-
wegen und Trainieren ist schon für Gesunde schwierig genug, aber noch mehr für Personen 
mit NCDs und ganz besonders für Personen mit psychischen und Sucht-Erkrankungen. 
Exemplarisch seien die pulmonale Rehabilitation oder Diafit zu nennen: trotz zahlreichen 
COPD- resp. Diabetes-Betroffenen (Prävalenzen) und klarer Evidenz für die Wirksamkeit der 
pulmonalen resp. Diabetes-Rehabilitation nutzen relativ wenige Betroffene das Angebot. Es 
ist deshalb ebenso wichtig, nebst dem Erkennen von individuellen Barrieren und entspre-
chender Problemlösung, strukturelle Barrieren zu erkennen und anzugehen, um die Bewe-
gungsangebote im Gesundheitssystem zu implementieren.  
Eine weitere grosse Barriere für die langfristige Nutzung von (allen) Bewegungsangeboten, 
verorten wir in der Transparenz und Koordination der Angebote sowie in der Beratung der 
Betroffenen, um individuell passende Bewegungsangebote finden, ausprobieren und wählen 
zu können. Haus- und Fachärztinnen und -ärzte, Patientenorganisationen und Selbsthilfe-
gruppen spielen für diese Koordination und Unterstützung eine wichtige Rolle, sie alle haben 
aber den Fokus meistens nicht (nur) auf Bewegungsförderung und Bewegungsangeboten. 
  




Tabelle 5: Akteure und ihre Funktion in der aktuellen Integration von körperlicher Aktivität als Therapie 
in die Schweizer Gesundheitsversorgung 
Akteure Funktion 
Hausärzte/-innen - Anordnung von stationären und am-




- Koordination von Bewegungsinter-
ventionen 
- Unterstützung bei der Finanzierung 
von Bewegungsinterventionen Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen 
Physiotherapeuten/-innen - Durchführung von Bewegungsinter-
ventionen Sportpädagogen/-innen 
Sportwissenschaftler/-innen 
Fachspezialist/-in für körperliche Aktivität und 
sportliche Bewegung 
Fachgesellschaften - Weiterbildung und Zertifizierung der 
Fachpersonen, die Bewegungsinter-
ventionen durchführen 
- Akkreditierung von Bewegungsinter-
ventionen 
- Implementierung und Qualitätskon-
trolle von Bewegungsinterventionen 
Krankenkassen - Vergütung von Bewegungsinterven-
tionen im Rahmen der Grund- oder 
Zusatzversicherung(en)  
Sozialdienste, Gemeinden - Vermittlung und ggf. Mitfinanzierung 
von Bewegungsinterventionen 
Weitere Akteure im Gesundheitsbereich - Mitarbeit im interprofessionellen Be-
handlungsteam 
Universitäten und Fachhochschulen - Ausbildung der Fachpersonen, die 
Bewegungsinterventionen anordnen 
oder durchführen 
- Forschung zu «Exercise is Medicine» 
Bund, Kantone - Integration von Bewegung als Thera-
pie in die strategische Ausrichtung 
der Gesundheitsversorgung 
- Koordination der Implementierungs-
schritte von «Bewegung als Thera-
pie» 
 





In der Situationsanalyse Schweiz wurden insgesamt 16 bestehende Bewegungsprogramme 
für die NCDs muskuloskelettale Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabe-
tes, chronische Atemwegserkrankungen, psychische Erkrankungen und insbesondere auch 
für Suchtverhaltensweisen beschrieben, die über die Webseiten der Fachgesellschaften und 
Patientenorganisationen der entsprechenden NCDs gefunden wurden. Weitere Programme 
wurden von Expertinnen und Experten aus Medizin, Sportwissenschaft und Physiotherapie 
ergänzt. Es ist aber wahrscheinlich, dass damit nicht alle Bewegungsangebote für diese 
NCDs in der Schweiz erfasst wurden.  
Wie in der Einleitung erläutert, wurden Bewegungsangebote für die allgemeine Bevölke-
rung/Gesunde oder für Kinder/Jugendliche und ältere Menschen als spezielle Zielgruppen 
nicht eingeschlossen, also auch gemeindebasierte Angebote oder solche von Vereinen und 
Dienstleistungsorganisationen wie Pro Senectute, die alle eher in der Primärprävention anzu-
siedeln sind. Ebenfalls nicht aufgenommen sind weitere Krankheitsbilder, bei denen körperli-
che Aktivität effektiv sein kann wie z. B. Metabolisches Syndrom, oder Demenz/milde kogni-
tive Einschränkung. Allerdings zeigt die Forschung zu Demenz zwar, dass Bewegung einen 
Beitrag zur Prävention von Demenz leisten kann,142 aber die Befunde zu den Effekten mode-
rater oder hochintensiver  Bewegung auf die Verlangsamung der kognitiven Beeinträchtigun-
gen sind widersprüchlich.143  




6 Bewegungsangebote in ausgewählten Ländern 
Die nachfolgende Tabelle 6 charakterisiert die Gesundheitssysteme der einbezogenen Län-
der hinsichtlich des Typs von Gesundheitssystemen, der Finanzierung und der Leistungser-
bringung. Anschliessend werden die Bewegungsangebote für Personen mit NCD, Psychi-
schen Erkrankungen und Suchtverhaltensweisen in Australien, Dänemark, Deutschland, 
Finnland, Frankreich, Kanada, Niederlande, Norwegen, Schweden und dem Vereinigten Kö-
nigreich beschrieben. Dabei wird der Fokus auf Angebote ausserhalb des medizinischen Re-
habilitationsbereichs gelegt. In der zweiten diesem Dokument zugehörigen Excel-Datei «Be-
wegung als Therapie_andere Länder.xls» sind die Aussagen der befragten Expertinnen und 
Experten zur Organisation der Angebote in den einzelnen Ländern beschrieben (im Arbeits-
blatt «Erfahrungen anderer Länder») und konkrete Bewegungsprogramme detaillierter dar-
gestellt (im Arbeitsblatt «Bewegungsprogramme», ohne Anspruch auf Vollständigkeit). 
Tabelle 6: Beschreibung der Gesundheitssysteme der einbezogenen Länder 
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Australien verfügt über einen nationalen Gesundheitsdienst (Medicare), welcher über die 
Steuern finanziert wird. Zusätzlich gibt es Privatversicherungen. Die Leistungserbringung er-
folgt sowohl staatlich wie auch privat.  
In der nicht-medikamentösen Therapie wird körperliche Aktivität sowohl bei NCDs als auch 
bei Suchtverhalten und psychischen Erkrankungen eingesetzt. Die über Medicare vergüteten 
Programme müssen Vorgaben entsprechen, welche z.B. Angaben zu Dauer und Gruppen-
grösse beinhalten. Die körperliche Aktivität wird hausärztlich verordnet. Ausgeführt wird die 
Therapie sowohl von Physiotherapeutinnen und -therapeuten wie auch von «exercise physi-
ologists», welche durch ihren Universitätsabschluss als Gesundheitsfachpersonen anerkannt 
sind. Eine Vergütung über Medicare ist möglich, sofern eine chronische Erkrankung seit min-
destens sechs Monaten vorliegt. Zudem gibt es ein vergleichbares Vergütungsmodell bei Di-
abetes Typ 2. Strukturierte Rehabilitationsprogramme werden über die Privatversicherung 
vergütet. Weitere Finanzierungsmodelle erfolgen über Patientenorganisationen, Gemeinden, 
oder Departemente wie das «Department of Veterans Affairs». Medicare deckt bei chroni-
schen Krankheiten jährlich fünf, bei Diabetes Typ 2 acht Sessionen ab. Diese maximale An-
zahl erlaubter Therapiesitzungen wird in Bereiche wie Ernährungsberatung und körperliche 
Aktivität aufgeteilt. Dabei erfolgt ein patienten-zentrierter Ansatz, wobei die Patientinnen und 
Patienten mit Unterstützung des Hausarztes bzw. der Hausärztin entscheiden, welche The-
rapie sie wahrnehmen möchten. Die gesetzliche Grundlage zur Abrechnung von körperlicher 
Aktivität ist durch die Item-Liste von Medicare (Liste abrechenbarer Leistungen) gegeben.  
Die Anzahl tätiger exercise physiologists steigt in Australien stetig an, und damit auch die 
Anzahl Patientinnen und Patienten, welche zur Bewegungsfachperson überwiesen werden. 
Trotzdem bleibt die Gesamtzahl der Bewegungsrezepte klein.144 Die Leistungen des «Chro-
nic Disease Management Service» und des «Type 2 Diabetes Service» wurden in den Jah-
ren 2006-2012 evaluiert. Daraus ging hervor, dass knapp 1% der Population mit chronischer 
Erkrankung die Leistungen wahrnahm, bei Diabetes Typ 2 waren es knapp 4%.145  
Die Implementierung wurde durch die bereits bestehende Item-Liste begünstigt. So waren 
die Rahmenbedingungen gegeben und es konnte lediglich ein neues Item hinzugefügt wer-
den. Bei der Implementierung des Diabetes Typ 2 Programms wurden anschliessend die ein-
bezogenen Berufsgruppen ausgebildet. Sie lernten dabei, wie das Programm durchgeführt 
wird und der Patientenbericht an den verordnenden Hausarzt erstellt wird. Dieser Bericht 
enthält Angaben zu den vorgenommenen Untersuchungen sowie zum durchgeführten Ange-
bot und dem erreichten Erfolg.  
Als Best-Practice Modell in Australien kann gemäss der befragten Expertin die Krebstherapie 
angesehen werden. Dabei wird das Training in Kombination mit weiteren medizinischen Be-
handlungen durchgeführt. Kommt ein Patient oder eine Patientin in ein Spital, z.B. für die 
Chemotherapie, wird ein Besuch beim exercise physiologist zeitgleich geplant. Noch weiter 
geht dieser Kombinationsgedanke bei der Dialyse, wo die Patientinnen und Patienten wäh-
rend der Dialyse auf dem Ergometer trainieren. Durch diese Modelle kann die Adhärenz der 
Betroffenen erhöht werden, da sie nicht zusätzlich anreisen müssen.  
  





Dänemark hat ein staatliches durch Steuern finanziertes Gesundheitssystem.  
Aktuell können 32-Diagnosegruppen im Handbuch für die nationalen Empfehlungen für Be-
wegung als Therapie gefunden werden.146 Es gibt Vorgaben für die Dosierung der Bewe-
gungsinterventionen, jedoch werden die Angebote individuell angepasst. Die Verordnung er-
folgt vor allem von den Hausärztinnen und Hausärzten in der Primärversorgung. Dabei wird 
zusammen mit den Betroffenen ein passendes Bewegungsprogramm gesucht. Es gibt ver-
schiedene nationale Programme und Vereine, welche Gesundheits-Sport anbieten. Eines 
dieser Angebote ist der Fussballverein «FC Prostata», welcher Mitglieder mit Prostatakrebs 
aufnimmt. Abbildung 3 veranschaulicht die Dienstleistungskette von der Verordnung von 
physischer Aktivität bis hin zum Follow-Up.   
Als Best Practice Angebot kann das EUPAP-Projekt (European Physical Activity on Prescrip-
tion) in Dänemark genannt werden. Das Projekt will Bewegung als Therapie für mental vul-
nerable Patientinnen und Patienten, die in die Notaufnahme kommen, anbieten. Es handelt 
sich dabei nicht um psychisch kranke Personen, sondern um Personen, die z.B. chronisch 
krank, arm, oder obdachlos sind. Sie werden von Mitarbeitenden des EUPAP-Projekts kon-
taktiert und bei der Umsetzung der Bewegungsziele unterstützt. Das Follow-Up erfolgt regel-
mässig telefonisch. Der Vorteil des Programms liegt darin, dass durch Pflegende in Notauf-
nahmen Personen erreicht werden, die nicht zur Hausärztin bzw. zum Hausarzt gehen. Die 
Interventionen sind sehr leicht in den Alltag integrierbar, wie zum Beispiel «einmal pro Tag in 
den Garten gehen».  
Ein anderes Beispiel ist das Erhaltungsprogramm der Patientenorganisation für Herzkranke. 
Es dauert 32 Wochen und schliesst an die aktive Rehabilitation nach dem Spitalaufenthalt 
an. Das Ziel des Programms ist es, Betroffene in der Gestaltung eines aktiveren Alltags zu 
unterstützen. Die Intervention beinhaltet 90 Minuten gemeinsame Bewegung pro Woche was 
gegenseitige Unterstützung ermöglicht (Peer Support). Das Angebot wird durch die lokalen 
Patientenorganisationen organisiert und von ausgebildeten Fachpersonen geleitet. 
 
Abbildung 3: Dienstleistungskette der Verordnung von physischer Aktivität als Therapie in den Ge-
sundheitszentren Dänemarks (eigene Darstellung)  





Das deutsche Gesundheitssystem basiert auf dem Sozialversicherungsmodell (gesetzliche 
Krankenversicherung, ca. 10% der Bevölkerung in privater Krankenversicherung). Die Kran-
kenversicherungsbeiträge werden paritätisch von Arbeitnehmenden und Arbeitgebenden auf-
gebracht. Die Leistungserbringung ist in den ambulanten und stationären Sektor unterteilt, es 
gibt wenig strukturelle Überschneidungen. Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin-
ger im ambulanten Sektor sind mehrheitlich privat (z.B. niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte). Spitäler werden über Landesmittel mit Beteiligung der Krankenkassen in gemeinnützi-
ger oder privater Trägerschaft finanziert. Es gibt 36 Hochschulkliniken, welche einen Sonder-
status haben. Jedes Bundesland agiert selbstständig.  
Die Regelungen des Präventionsgesetzes (PrävG) verpflichten die Krankenkassen zu einer 
Leistungserbringung im Bereich der Primärprävention und Gesundheitsförderung. 
Das «Rezept für Bewegung (RfB)» gibt es seit 2011 und ist eine gemeinsame Initiative der 
DGSP (Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention-Deutscher Sportärztebund), 
des DOSB (Deutscher Olympische Sportbund) und der Bundesärztekammer.147 Das RfB ist 
eine Empfehlung des Arztes bzw. der Ärztin, eine Abrechnungsmöglichkeit ist hiermit nicht 
verbunden. Für das RfB gibt es keine qualifizierende Diagnoseliste und es werden keine 
Trainingsmodalitäten definiert. Es gibt die Möglichkeit der telefonischen und webbasierten 
Beratung, um das passende Sportangebot zu finden, welches zielorientiert in Gruppen min-
destens einmal wöchentlich für die Dauer von 8-12 Wochen durchgeführt wird. Leitende Per-
sonen sind ausgebildete Übungsleiter/-innen, Sportlehrer/-innen, Physiotherapeuten/-in-
nen.148 Diese Angebote können das Qualitätssiegel «Sport pro Gesundheit (SpG)» erwer-
ben. Eine systematische, bundesweite Evaluation gab es bisher nicht. Eine Evaluation für 
den Zeitraum von 2011-2014 in Hamburg zeigte, dass die befragten Ärztinnen und Ärzte im 
Schnitt 62 RfB pro Jahr ausstellten.149 Sie werteten das RfB als mittlere bis grosse Unterstüt-
zung für ihre ärztliche Tätigkeit. Gründe hierfür waren die patientenseitige Dankbarkeit, er-
höhte Motivation und damit einhergehende gesteigerte Selbstwirksamkeit. Als Barrieren führ-
ten die befragten Personen fehlendes Interesse Seitens der Patientinnen und Patienten, feh-
lende Transparenz bei der Kostenübernahme von SpG-Kursen und eine zu geringe Anzahl 
an SpG-Bewegungsangeboten an.    
Die medizinische Rehabilitation ist durch das Sozialgesetzbuch (SGB) VI und SGB IX gere-
gelt. Sie kann stationär oder ambulant erfolgen. Die Indikation für eine Rehabilitation ist klar 
definiert und umfasst alle NCDs. Die Bewegungsprogramme sind diagnosespezifisch und 
strukturiert. So sind Trainingsmodalitäten vorgegeben. Rehasport umfasst Gruppen- und In-
dividualsportarten. Die Rehabilitationsmassnahme muss ärztlich verordnet werden. Ausfüh-
rende Berufsgruppen sind spezifisch weitergebildete Physiotherapeuten/-innen, Diplom-
Sportlehrer/-innen, Bewegungswissenschaftler/-innen oder Übungsleiter/-innen. Anschlies-
send an eine Rehabilitation kann das Programm für intensivierte Rehabilitationsnachsorge 
(IRENA) der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch genommen werden, welches zur 
Stabilisation der Erwerbsfähigkeit dient.150 IRENA hat drei Therapiefelder: a) Sport, Bewe-
gung und Physiotherapie, b) Klinische Psychologie, Arbeitstherapie und klinische Sozialar-
beit, c) Information, Motivation, Schulung und Ernährung. IRENA wird in gruppenbasierten, 
24 wöchentlichen Behandlungsterminen durchgeführt, welche jeweils 90 Minuten dauern.  
Rehabilitationsmedizinerinnen und -mediziner können im Anschluss an die Rehabilitation 
auch den Rehasport verordnen. Hierfür ist die Rahmenvereinbarung über den Rehabilitati-
onssport und das Funktionstraining massgeblich.151 Dieses Programm kann während 24 Mo-
naten in Anspruch genommen werden. Anbietende für Rehasport müssen sich zertifizieren, 




z.B. Physiotherapieeinrichtungen oder Sportvereine. Rehasport kann anschliessend mit ge-
ringen Kosten, die selbst bezahlt werden müssen, fortgesetzt werden.  
6.4 Finnland 
Finnland hat ein staatliches mit Steuern finanziertes Gesundheitssystem. Privatversicherun-
gen können auch abgeschlossen werden, diese werden jedoch vor allem von Personen mit 
besonderen Ansprüchen an die medizinische Versorgung z.B. Spitzensportlern benutzt. Oc-
cupational Health (betriebliches Gesundheitsmanagement) ist eine halbprivate Versicherung, 
die von Arbeitgebern und der Sozialversicherung abgedeckt wird. 
Körperliche Aktivität kann für alle Personen, die ungenügend physisch aktiv sind, verordnet 
werden (vgl. Abbildung 4). Am häufigsten wird sie zur Gewichtsreduktion für Patientinnen 
und Patienten mit einer oder mehreren NCDs und Übergewicht verschrieben. Die Dosierung, 
Planung und Zielsetzung der Bewegungsinterventionen werden individuell festgelegt, wobei 
persönliche Ressourcen berücksichtigt werden. Ein Handbuch (Käypähoito) für physische 
Aktivität als Therapie sowie eine Internetseite dienen Fachpersonen in der Grundversorgung 
als Informationsressource für Bewegungsempfehlungen.152 
Körperliche Aktivität als Therapie kann von jeder Berufsgruppe in der Primärversorgung ver-
ordnet werden. Pflegefachpersonen, Public Health Nurses, Hausärzte/-innen und Physiothe-
rapeuten/-innen, die in Gesundheitszentren arbeiten, sind die am meisten verordnenden Be-
rufsgruppen. Mit dem sogenannten Bewegungsrezept (Liikuntaresepti) können Patienten und 
Patientinnen zu einer Fachperson für Sport (liikuntaneuvoja) und mit ihr ein passendes An-
gebot suchen. Diese werden in den meisten Fällen von Physiotherapeuten/-innen und Spor-
tinstruktoren/-innen (liikunnanohjaaja) angeboten.  
Die Angebote sind entweder kostenlos oder haben einen kleinen Eigenanteil. Sie werden 
von Gemeinden oder Patientenvereinen angeboten. Es gibt keine definierten Programme für 
bestimmte Diagnosegruppen. Betroffene wählen die Sport- oder Bewegungsart, die ihnen 
am besten entspricht und welche sie motiviert sich im Alltag zu bewegen. 
Das Gesundheitsministerium setzt die gesetzlichen Vorgaben für Prävention um. Die Ge-
meinden erhalten Mittel und sind verantwortlich für die Implementierung und Umsetzung von 
Bewegungsprogrammen. Das Verordnen von Bewegung als Therapie wird nicht speziell ver-
gütet.  
Gemäss dem befragten Experten ist eine Herausforderung für die Verordnung von Bewe-
gung als Therapie fehlendes Interesse und zu wenig Zeit seitens der Fachpersonen in der 
Primärversorgung. Eine mögliche Lösung wären Weiterbildungsangebote zum Nutzen kör-
perlicher Aktivität und Sport. Im Moment wird die Verordnung zu wenig benutzt. 
Ein Best Practice Beispiel aus Finnland ist «Fast-Track» in der Primärversorgung für Be-
troffene mit Rückenschmerzen. Sie bekommen direkt einen Termin bei der Physiotherapie 
und werden mit Übungen und Bewegung behandelt. 





Abbildung 4: Dienstleistungskette der Bewegungsempfehlung in Finnland; Angepasste und übersetzte 
Version vom „Fit for Life“ Programm www.kkiohjelma.fi  
6.5 Frankreich 
Die staatliche Krankenversicherung ist in Frankreich obligatorisch und wird in der Regel über 
den Arbeitgeber abgeschlossen. Für Selbständige bestehen separate Lösungen. Auffallend 
sind die hohen Selbstbehalte, weshalb sehr viele Personen über eine private Zusatzversi-
cherung verfügen. Zu den Leistungen zählen neben der grundlegenden Gesundheitsversor-
gung und Zahnbehandlungen auch gesetzliche Präventionsmassnahmen, wie z.B. Impfun-
gen oder Früherkennungsuntersuchungen für bestimmte Bevölkerungsgruppen.  
Seit 2016 besteht in ganz Frankreich die gesetzliche Grundlage für die Verschreibung kör-
perliche Aktivität durch Hausärzte und Hausärztinnen. Die Leistung heisst «prescription 
médicale d'activité physique et sportive». Dazu müssen die Patientinnen und Patienten eine 
von 30 aufgelisteten chronischen Erkrankungen haben (liste des affections de longue durée-
ALD) zu der auch viele NCDs gehören.153 Verschrieben werden nicht definierte Programme, 
sondern die Art der körperlichen Aktivität, die Dauer und die umsetzende Profession. Diese 
unterstützt die Betroffenen beratend und begleitend dabei, im Alltag mehr körperlich aktiv zu 
sein. Dabei spielen die individuellen Präferenzen eine wichtige Rolle. Je nach Schweregrad 
der Erkrankung übernehmen diese Rolle Fachpersonen der Physiotherapie, Ergotherapie, 
Psychomotorik, acitivité physique adaptée (APA) oder Leitende von Sportgruppen mit ent-
sprechender Qualifikation. Es bestehen Einrichtungen, die auf die Umsetzung der Verschrei-
bungen spezialisiert und entsprechend zertifiziert sind (maison sport santé). Die Kostenüber-
nahme ist nicht einheitlich geregelt. Sie hängt z.B. ab vom Modell der privaten Krankenzu-
satzversicherung. Lokale Programme ermöglichen befristete kostenlose Teilnahme an Pro-
grammen zur Förderung der körperlichen Aktivitäten. Entschädigungen sind auch im Rah-
men von Projekten möglich. 
In Anlehnung an ähnliche Angebote aus anderen Europäischen Ländern, v.a. Schweden 
startete 2012 in Frankreich die Verschreibung von körperlicher Aktivität mit lokalen Projek-
ten, meist in Städten (z.B. Strassbourg).154 Diese haben 2016 zur Anpassung des nationalen 
Gesundheitsgesetzes geführt. Der Implementierungsprozess wird durch die Ministerien für 
Gesundheit sowie für Sport koordiniert und ist noch nicht abgeschlossen. Die Evaluation der 
ersten Phase wird in Kürze erwartet. Als Hindernis für die Implementierung wurde durch die 




interviewte Expertin einerseits die unklare Kostenübernahme und andererseits fehlendes Be-
wusstsein bei den verschreibenden Ärzten angegeben. Als Förderfaktoren nannte sie die na-
tionale Gesetzgebung, Plattformen, die eine Übersicht über die lokalen Angebote und Fach-
personen bieten sowie die Priorisierung körperlicher Aktivität in regionalen Gesundheits- und 
Sportplänen. 
6.6 Kanada 
Die Gesundheitsversorgung in Kanada basiert auf einer nationalen Gesetzgebung (Canada 
Health Act). Die Umsetzung erfolgt jedoch in den 13 Provinzen individuell. Unterschiede be-
stehen selbst zwischen Regionen innerhalb einer Provinz. Grundlegende Gesundheitsleis-
tungen werden durch öffentliche Gelder finanziert. Zusatzversicherungen für ergänzende 
Leistungen gehören meist zu den Angeboten von Arbeitgebern. Einige Leistungen müssen 
durch die Patientinnen und Patienten selbst finanziert werden (fee for service).  
In den meisten Provinzen werden strukturierte Bewegungsangebote bei Erkrankungen des 
Herz-Kreislaufsystems oder der Lungen im Sinne einer Rehabilitation im Rahmen der Uni-
versal Health Care angeboten und bezahlt. Seltener sind solche Angebote für Patientinnen 
und Patienten mit Diabetes Typ II. Angebote für weiterführende Bewegungsprogramme nach 
einer Rehabilitation (maintenance program) werden in der Regel durch die Teilnehmenden 
selbst bezahlt. Angebote für andere NCDs existieren in kleinerer Anzahl und in unterschiedli-
chen Formen. Sie werden z.B. im Rahmen einer regionalen Prioritätensetzung durch die öf-
fentliche Gesundheitsversorgung angeboten und finanziell unterstützt oder durch Fund-Rai-
sing Kampagnen getragen (z.B. Grand Défi Pierre Lavoie, eine Organisation in der Provinz 
Quebec, welche die Bevölkerung zu einer gesunden Lebensweise ermutigt). 
Dort, wo es Bewegungsförderungsprogramme gibt, werden sie durch Fachpersonen der 
Hausarzt-, Sportmedizin, advanced practice nursing, Physiotherapie, Chiropraktik oder Er-
nährungsberatung verordnet. Ausführende Professionen sind die Kinesiologists (Bewe-
gungstherapeutinnen und -therapeuten) und clinical exercise physiologists (klinische Trai-
nings-Physiologinnen und -physiologen) sowie verwandte Berufe. Standards für die Kompe-
tenzen der Angehörigen dieser Berufe werden mittels Zertifizierung durch die Canadian 
Society for Exercise Physiology (CSEP) oder Exercise is Medicine Canada sichergestellt. 
Ausbildungs- und Berufsstandards werden durch die Canadian Kinesiology Alliance (CKA) 
und ihre Partnerorganisationen festgelegt. Die CKA ist diesbezüglich die treibende Organisa-
tion. Mit der Erweiterung des Health Professions Act 2007 wurde Kinesiology in Ontario ge-
setzlich reguliert. Nach längerer Vorarbeit verschiedener Stakeholder und unter der Feder-
führung durch die CKA wurde 2013 das College of Kinesiologists of Ontario gegründet, das 
Ausbildung und Registrierung umsetzt. Das College ist aktuell das einzige seiner Art in Ka-
nada. Vergleichbare Organisationen werden in den Provinzen British Columbia und Manitoba 
aufgebaut. Die Promotion der Bewegungsförderung ist in Kanada stark an die Kinesiologists 
gebunden. Sie haben ihren Hintergrund in der Sportwissenschaft und können als analog 
zum/r «Fachspezialist für körperliche Aktivität und sportliche Bewegung» in der Schweiz ge-
sehen werden. Als jüngere Profession in der Gesundheitsversorgung haben die Kinesiolo-
gists ihre Position noch nicht eindeutig gefunden hat. Die im Interview genannten Barrieren 
stehen damit in Zusammenhang. So ist es beispielsweise für Studierende der Kinesiology 
wegen fehlender Stellen noch schwierig, die geforderte klinische Erfahrung zu sammeln. 
Eine weitere Barriere wird in der noch nicht klar ausgehandelten Abgrenzung zu den Thera-
pieberufen (Physiotherapie, Ergotherapie) gesehen. 





Das Gesundheitssystem der Niederlande basiert auf dem Sozialversicherungsmodell. Per 
Gesetz müssen sich alle Bewohnerinnen und Bewohner krankenversichern und haben den 
gleichen Zugang zum Gesundheitssystem. Der Zugang zu Spezialisten kann durch das ge-
wählte Versicherungspaket beeinflusst werden. Rund 84 % der Bevölkerung hat eine Zusatz-
versicherung, die z.B. Kosten der zahnärztlichen und physiotherapeutischen Leistungen so-
wie der Medikamente übernimmt. Es besteht ein jährlicher Selbstbehalt von 385€ (ausge-
nommen Hausarztbesuche), erst nachdem dieser Betrag selbst bezahlt wurde, übernimmt 
die Basisversicherung weitere aufkommende Kosten. Dienstleistungsbetriebe sind mehrheit-
lich privat organisiert. Krankenversicherungen werden durch den Gesetzgeber kontrolliert. In 
den Niederlanden gibt es für alle Bürgerinnen und Bürger ein elektronisches Patientendos-
sier «health record», das mit der «Burgerservicenummer» (ID) verknüpft ist.  
«Exercise» ist in den medizinischen Leitlinien als Intervention anerkannt. Im Falle einer chro-
nischen Erkrankung oder eines akuten Ereignisses (z.B. Exazerbation bei COPD, Herzin-
farkt) können Hausärzte/-innen und Spezialisten/-innen ein strukturiertes und diagnosespezi-
fisches Rehabilitationsprogramm verordnen. Stationäre und ambulante Rehabilitationspro-
gramme übernehmen die Krankenkassen anteilig. Lange dauernde ambulante Programme, 
wie z.B. «Bewegen met Rheuma» werden nicht übernommen. Ausführend, auf Basis der 
ärztlichen Delegation, sind Physio- oder Bewegungstherapeuten und -therapeutinnen.  
In den Niederlanden gibt es kein «Rezept für Bewegung/green prescription» als präventive 
Massnahme. Der niederländische Experte erläuterte, dass die Hausärzteschaft «lifestyle-Me-
dizin» nicht als ihren Aufgabenbereich betrachtet und es bisher grossen Widerstand (keine 
Zeit und zu geringe Kenntnis) diesbezüglich gab. «Lifestyle» ist deshalb noch nicht im Aus-
bildungscurriculum der acht medizinischen Fakultäten verankert. Die Universitäten Nijmegen 
und Groningen entwickeln derzeit Curricula für eine neue Profession, den Lifestyle Counsel-
lor.  
Es gibt nationale Bewegungsempfehlungen und es werden regelmässige Evaluationen des 
Bewegungsverhaltens der Bevölkerung155,156 durchgeführt. Derzeit laufen erste Forschungs- 
und Implementierungsprojekte, die «Bewegung als Therapie» im Spital- und Hausärzte-Set-
ting untersuchen.157,158 Ein «Leuchttumprojekt» ist «BeweegKuur» für Personen mit Adiposi-
tas (und oft auch Diabetes).159 Dieses Programm ist aber limitiert auf 5 Mio. Menschen und 
die Dauer von fünf Jahren. Teilnehmende tragen einen Selbstbehalt von 15€/ Monat. Der 
Hausarzt oder die Hausärztin überweist Betroffene zu einem «Lifestyle-Advisor» (meist 
«practice nurse»), der/die speziell ausgebildet wurde, um Menschen bei der Initiierung und 
Erhaltung von Lebensstilveränderungen zu begleiten. Der/die Lifestyle-Advisor verweist Teil-
nehmende auch an die Ernährungsberatung und/oder die Physiotherapie. 
Der niederländische Experte empfiehlt für die Implementierung von «Bewegung als 
Therapie» und für die Förderung von Bewegung im Alltag allgemein einen «top-down»-
Ansatz. Dabei sollen die gesellschaftlichen Kontextfaktoren so reguliert werden, dass 
materielle oder physische Anreize eine langfristige Veränderung des Lebensstils 
begünstigen.  
  





Norwegen hat ein staatliches mit Steuern finanziertes Gesundheitssystem. Über 80% der 
Bevölkerung geht mehr als einmal im Jahr zum Hausarzt bzw. zur Hausärztin, was eine gute 
Basis darstellt, Betroffene zeitgerecht in die Gesundheitsversorgung aufzunehmen. Bis auf 
einen Selbstbehalt von ca. CHF 300 im Jahr ist die medizinische Versorgung (inkl. Medika-
mente) vom Staat gedeckt.   
So wie Schweden hat Norwegen auch ein Handbuch für körperliche Aktivität als Therapie 
(basierend auf FYSS) entwickelt.160 Das Buch beschreibt evidenzbasierte Bewegungsemp-
fehlungen für 33 verschiedene Diagnosegruppen. Das sogenannte «grüne Rezept» oder 
«Healthy Life Rezept» (grønn resept, frisklivsresept), ist eine Verordnung für physische Akti-
vität als Therapie und wird von Hausärztinnen und -ärzten in der Primärversorgung ausge-
stellt. Es gibt eine Tarifposition für die Verrechnung von Primärprävention (z.B. Lebensstilbe-
ratung), die jedoch nur für Patientinnen und Patienten ohne gleichzeitige medikamentöse 
Therapie gewählt werden kann. Das grüne Rezept kann maximal dreimal im Jahr bezogen 
werden. 
Mit der Verordnung können Patientinnen und Patienten das «Healthy Life Center» (HLC, 
Frisklivssentral) aufsuchen (vgl. Abbildung 5), welches auch als Best Practice Beispiel ge-
nannt wurde. Die HLCs sind kommunal finanzierte Zentren mit einem interprofessionellen 
Team, das Patientinnen und Patienten bei Lebensstilveränderungen unterstützt. Dazu zählen 
beispielsweise Erhöhung der körperlichen Aktivität, ausgewogenere Ernährung, Schlafver-
besserung oder Suchtentwöhnung. Im HLC wird ein individuelles Trainingsprogramm für die 
Personen erstellt. Die Intervention dauert 12 Wochen und kann beliebig oft wiederholt wer-
den. Physiotherapeuten/-innen und Bewegungswissenschaftler/-innen (B.Sc. oder M.Sc.) be-
gleiten die Betroffenen. 
Ein weiteres Best Practice Beispiel sind krebsspezifische Fitnessstudios («Atemraum», Pus-
terom) im Spital, in denen Patientinnen und Patienten während und nach einer Krebsbe-
handlung mit Begleitung durch ausgebildetes Personal trainieren können. 
 
Abbildung 5: Dienstleistungskette Verordnung von körperlicher Aktivität als Therapie in Healthy Life 
Centers in Norwegen (eigene Darstellung) 
  





Schweden hat ein staatliches, durch Steuern finanziertes Gesundheitssystem. Ein Teil der 
Primärversorgung wird jedoch auch von privaten Leistungserbringern abgedeckt.  
Das vor etwa 20 Jahren entwickelte Handbuch FYSS (Physische Aktivität in der Prävention 
und Behandlung von Erkrankungen)161 dient als Grundlage für die Verordnung von Bewe-
gung als Therapie und beinhaltet aktuell 33 Diagnosen inkl. NCDs, psychische Erkrankungen 
und Suchtverhaltensweisen. Das Buch ist zweiteilig. Im ersten allgemeinen Teil werden die 
Empfehlungen für die Bevölkerung behandelt (gemäss internationalen Richtlinien; vgl. Abbil-
dung 6162), der zweite, diagnosespezifische Teil enthält Bewegungsempfehlungen für alle 33 
Diagnosegruppen. 
 
Abbildung 6: Beispiel Bewegungsempfehlung bei Hypertonie 
Das Ziel ist, dass die Verordnung von physischer Aktivität als Therapie (FaR, fysisk aktivitet 
på recept, Bewegung auf Rezept) so selbstverständlich wird wie die Verordnung von Medika-
menten. FYSS ist teilweise in die elektronische Patientenmanagementsysteme integriert und 
die verordnenden Fachpersonen aus der Primärversorgung (Hausärzte/-innen, Pflegende, 
Physiotherapeuten/-innen) erhalten bei der Verordnung von Medikamenten durch das Sys-
tem eine Erinnerung, physische Aktivität als Therapie bei der Interventionsplanung zu be-
rücksichtigen. Die Bewegungsintervention wird in der Primärversorgung so vergütet, dass 
das Gesundheitszentrum (z.B. eine Gruppenpraxis) für die Verordnung eine Entschädigung 
erhält. 
Es gibt keine Vorgaben für die Gestaltung der Bewegungsprogramme und die Patientinnen 
und Patienten bezahlen für das Bewegungsangebot selbst. Koordinatorinnen und Koordina-
toren (Physiotherapeuten/-innen, Bewegungswissenschaftler/-innen o.ä.) suchen zusammen 
mit den Betroffenen ein passendes Angebot. Das Follow-Up wird von der Koordinatorin bzw. 
dem Koordinator oder der Fachperson aus der Primärversorgung übernommen. Die Doku-
mentation in die Patientenakte erfolgt bei jedem Besuch. Abbildung 7 veranschaulicht die 
Dienstleistungskette von der Verordnung von physischer Aktivität bis hin zur organisierten 
und selbständigen Bewegung.  
Basierend auf dem schwedischen Modell für Verordnung von körperlicher Aktivität als Thera-
pie, welches auch als das Europäische Best Practice Programm gilt, wurde das EU-Projekt 
«European Physical Activity on Prescription (EUPAP)» lanciert.163 Das Projekt soll das 
schwedische Modell in neun weiteren europäischen Ländern implementieren. Im Juni 2020 
soll die erste Feasibility Study publiziert werden. 





Abbildung 7: Dienstleistungskette Verordnung von körperlicher Aktivität als Therapie (Physical Activity 
on Prescription) in Schweden (eigene Darstellung) 
6.10 Vereinigtes Königreich 
Das Vereinigte Königreich verfügt über einen nationalen Gesundheitsdienst (National Health 
Service, NHS), welcher über die Steuern finanziert wird. Die Leistungserbringung ist haupt-
sächlich staatlich. Zusätzliche private Versicherungen bestehen, sind aber sehr selten.  
Die vorhandenen Programme können in nationale und lokale Angebote unterteilt werden. 
Rehabilitationsprogramme, u.a. für Atemwegserkrankungen und Herz-Kreislauferkrankun-
gen, werden ärztlich verordnet und von Fachpersonen der Physiotherapie, Ergotherapie, 
Pflege sowie von exercise physiologists durchgeführt. Weiter gibt es nationale Präventions-
programme, wie der «NHS health check» für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und für Diabetes. 
Zudem wird aktuell national das «social prescribing» in die Primärversorgung eingebettet. 
Als Teil der Primärversorgung gibt es «social prescribing link workers», welche die Patientin-
nen und Patienten motivieren, sich mehr zu bewegen und zusammen mit ihnen nach geeig-
neten Angeboten suchen. Weitere Angebote finden sich auf lokaler Ebene und unterschei-
den sich landesweit. Auf dieser Ebene gibt es auch Bewegungsrezepte (exercise referral), 
welche den Richtlinien des National Institute for Health and Care Excellence (NICE guide-
lines) folgen. Bewegungsrezepte können bei nicht-übertragbaren Krankheiten von medizini-
schem Personal verordnet werden, und sie werden meist in einem Freizeitzentrum während 
12 Wochen unter Aufsicht eingelöst. Die Dauer von Bewegungsprogrammen wurde in einem 
Review untersucht, wobei länger dauernde Programme bessere Resultate erzielten hinsicht-
lich der körperlichen Aktivität und Adhärenz.164 
Im Vereinigten Königreich wurde 2014 ein nationales Programm namens «Moving healthcare 
professionals» ins Leben gerufen, welches das Ziel verfolgt, das Wissen und die Fähigkeiten 
von Gesundheitsfachpersonen zu erhöhen, damit körperliche Aktivität in ihre Arbeit integriert 
wird.165 Das Programm möchte die Wissenslücke der Primärversorger zu körperlicher Aktivi-
tät schliessen. Dazu gibt es Weiterbildungen sowie e-Learning-Module, welche frei zugäng-
lich sind. In medizinischen und gesundheitlichen Schulen wird zudem körperliche Aktivität in 
die Ausbildung integriert. Für die praktizierenden Personen gibt es die Moving medicine 
Plattform, wo evidenzbasierte Informationen zur diagnosespezifischen Gesprächsführung zur 
Erhöhung der körperlichen Aktivität zu finden sind. 




Als wichtige Rahmenbedingung für die erfolgreiche Umsetzung wird die Koordinationsperson 
angesehen, welche zwischen der verordnenden Ärzteschaft und den Anbietenden von Sport-
programmen steht. Zudem sollten die Ärztinnen und Ärzte geschult werden, u.a. in Grundla-
gen und Techniken zur Verhaltensänderung. Weiterbildungsangebote unterstützen bei der 
Integration der Förderung körperlicher Aktivität in die Praxis. 
7 Erfahrungen der ausgewählten Länder 
7.1 Zusammenfassung entlang der Fragestellungen 
Im Folgenden werden die Leitfragen dieser Arbeit aufgegriffen und zusammenfassend für die 
einbezogenen Länder beantwortet. Detailliertere Informationen zu den einzelnen Ländern 
sind in den Tabellen 6 bis 8 dargestellt. 
1) Bei welchen Diagnosen im Bereich der NCDs, des Suchtverhaltens und der psychi-
schen Erkrankungen wird körperliche Aktivität als therapeutische Intervention ver-
schrieben?  
In allen in die Analyse einbezogenen Ländern kann körperliche Aktivität als therapeutische 
Intervention für Patientinnen und Patienten mit NCD, psychischen Erkrankungen und Sucht-
verhaltensweisen verschrieben werden. Gemäss aktuellem Stand der Recherche lassen sich 
drei Bereiche der Verschreibung körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention unter-
scheiden (wobei die jeweiligen Abrechnungsmöglichkeiten erst in der Antwort auf Frage 6) 
aufgegriffen werden):  
Rehabilitationsprogramme 
In allen Ländern werden strukturierte Rehabilitationsprogramme für Patientinnen und Patien-
ten mit einer chronischen Erkrankung nach einem akuten Ereignis angeboten. In den meis-
ten Ländern gut etabliert bei NCDs sind insbesondere kardiale (z.B. nach einem Herzinfarkt) 
und pulmonale Rehabilitationsprogramme (z.B. nach Exazerbation einer COPD). 
Rehabilitationssport 
Über die oben genannten Rehabilitationsprogramme hinaus wird häufig von Patientenorgani-
sationen ein sogenannter Rehabilitationssport organisiert und koordiniert. Dabei handelt es 
sich um Angebote, die Betroffene darin unterstützen, Rehabilitationsziele zu erreichen oder 
zu sichern.  
Bewegungsrezept 
In beinahe allen eingeschlossenen Ländern (ausser den Niederlanden) kann körperliche Ak-
tivität auch unabhängig von Rehabilitationsprogrammen oder Rehabilitationssport als thera-
peutische Intervention verschrieben werden. In den nordischen Ländern und in Frankreich 
sind die Diagnosen, bei welchen ein solches Bewegungsrezept ausgestellt werden kann, in 
Handbüchern festgehalten. Sie orientieren sich am schwedischen Vorbild des FYSS-Hand-
buchs,161 in welchem die Evidenz zur Wirksamkeit von Bewegung als Therapie bei 30 ver-
schiedenen Diagnosen beschrieben wird. Die hier eingeschlossenen sechs NCD, Psychi-
sche Erkrankungen sowie Suchtverhaltensweisen sind durch die 30 Diagnosen alle zumin-
dest teilweise repräsentiert. Auf der Grundlage der in den Handbüchern dokumentierten Evi-




denz wird die Wirksamkeit von Bewegung bei diesen Diagnosen als hinreichend belegt er-
achtet. Daher liegt der Fokus der Gesundheitsservices in diesen Ländern vor allem darauf, 
individualisiert ein passendes Angebot für jeden Patienten und jede Patientin zu finden. Auch 
in UK können Bewegungsrezepte ausgestellt werden, diese befolgen die Richtlinien des Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE guidelines).  
Auch in Kanada und in Australien kann körperliche Aktivität bei NCDs zur langfristigen Stei-
gerung des auf den Umgang mit der chronischen Erkrankung angepassten Bewegungsver-
haltens verschrieben werden, in Australien allerdings erst nach sechs Monaten der Erkran-
kung. Für die Teilhabe am australischen Chronic Disease Management gibt es keine ab-
schliessende Liste von dafür qualifizierenden Diagnosen. Die Leistungen sind angedacht für 
Patientinnen und Patienten, die eines strukturierten Ansatzes bedürfen und ggf. auch einer 
kontinuierlichen Versorgung durch ein multidisziplinäres Team.166 Patientinnen und Patienten 
mit Diabetes Typ 2 kann körperliche Aktivität im Rahmen der Diabetes Type 2 Services ver-
schrieben werden. 
Unabhängig von einer Diagnosestellung kann Bewegung als Therapie in Deutschland ver-
schrieben werden.  
2) Werden hierbei Vorgaben gemacht, z.B. zu Interventionsmodalität, Dauer und Do-
sierung? 
Orientiert am Vorreiter Schweden haben in Europa insbesondere die nordischen Länder, 
Handbücher mit diagnosespezifischen Empfehlungen für eine angepasste körperliche Aktivi-
tät ausgearbeitet oder wie in Frankreich bestehende Diagnoselisten einbezogen. Auch die 
Exercise & Sports Science Australia (ESSA) hat diagnosespezifische Leitlinien für körperli-
che Aktivität als therapeutische Intervention ausgearbeitet. Darin sind nicht nur Angaben zu 
Trainingsdauer und -intensität aufgeführt, sondern auch Hinweise zum Setting (z.B. Einzel- 
oder Gruppensetting, digital oder Präsenz).  
Allgemein muss unterschieden werden zwischen medizinischen Rehabilitationsprogrammen 
und dem Rezept für Bewegung. Beispielsweise in Deutschland sind die Trainingsmodalitäten 
in den Rehabilitationsprogrammen vorgegeben, das Rezept für Bewegung verzichtet aber 
auf entsprechende Vorgaben. Bewegungsangebote, welche während acht bis zwölf Wochen 
mindestens einmal wöchentlich stattfinden, können sich jedoch mit dem Qualitätssiegel 
«Sport pro Gesundheit» zertifizieren lassen. 
3) Erfolgt die Intervention auf Anordnung oder in Delegation? 
In allen untersuchten Ländern werden die Bewegungsinterventionen angeordnet. Eine An-
ordnung ist aber nicht überall zwingend notwendig. In Deutschland ist das Rezept für Bewe-
gung beispielsweise nicht mit einer Abrechnungsmöglichkeit verbunden. Auch in Finnland ist 
eine Anordnung nicht zwingend notwendig; Patientinnen und Patienten können sich auch 
ohne Anordnung von einer Fachperson über für sie geeignete Sportangebote beraten las-
sen. 
4) Welche Akteure ordnen die Intervention an bzw. delegieren sie? 
In allen Ländern wird Bewegung von den Hausärztinnen und Hausärzten verordnet – in man-
chen Ländern aber nicht ausschliesslich. Fachpersonen folgender Professionen verfügen in 
einigen Ländern über die Kompetenz, entsprechende Interventionen anzuordnen: Sportmedi-
ziner/-innen (Kanada) und andere Fachspezialisten/-innen der Ärzteschaft (Finnland, Nieder-
lande), Pflegende (insbesondere Public Health Nurses oder Advanced Practice Nurses) und 




Physiotherapeuten/-innen (in Finnland, Kanada und Schweden), Apotheker/-innen (in Finn-
land), Chiropraktiker/-innen und Ernährungsberater/-innen (Kanada).  
5) Welche Professionen bieten die Intervention an? 
Die Interventionen werden in den verschiedenen Ländern meist nicht ausschliesslich durch 
eine Profession angeboten. In der Regel sind es Professionen, die in Studiengängen an Uni-
versitäten oder Fachhochschulen auf BSc-, MSc- und PhD-Niveau gelehrt werden, wie bei-
spielsweise die Physiotherapie. 
Im Rahmen der Interventionsangebote werden von den involvierten Professionen unter-
schiedliche Rollen eingenommen. Einerseits eine (zuweilen ausschliesslich) beratende oder 
koordinierende Rolle, andererseits eine trainingsinstruierende und -begleitende Rolle.  
Ausschliesslich beratende Rolle haben die «Lifestyle Advisors» in den Niederlanden (meis-
tens spezialisierte Fachpersonen aus dem Pflegebereich), die «Fachpersonen für Sport» in 
Finnland und die «Koordinatoren/-innen» in Schweden und UK, die sich darauf konzentrie-
ren, die Patientinnen und Patienten den passenden Sportangeboten zuzuführen. In UK gibt 
es zudem in den Primärpraxen ein «social prescribing link worker». Diese Gesundheitsfach-
person sucht zusammen mit den Patientinnen und Patienten nach einem geeigneten Ange-
bot. 
In der instruierenden und begleitenden Rolle ist die Physiotherapie jene Profession, welche 
in allen Ländern Bewegungsangebote für Patientinnen und Patienten mit NCD, psychischen 
Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen übernimmt. Andere Berufsbilder, die sich als An-
bieter der Interventionen etabliert haben, sind Bewegungswissenschaftler/-innen, Sportin-
struktoren/-innen, -lehrer/-innen und -leiter/-innen, Aktivitätsleiter/-innen sowie Ergo- und 
Psychomotoriktherapeuten/-innen. Sie alle verfügen meistens über Weiterbildungen im Be-
reich der Rehabilitation spezifischer NCDs. 
In einigen Ländern existieren eigens für die instruierende und begleitende Funktion ausgebil-
dete Professionen: Australien hat im Zuge der Integration von körperlicher Aktivität als thera-
peutische Intervention ins Gesundheitssystem ein neues Berufsbild entwickelt, den/die Exer-
cise physiologist, mit einem Hintergrund in Bewegungs- und Sportwissenschaft. Sie sind seit 
2006 von Medicare als Leistungsanbieter zugelassen und bieten meistens individualisierte 
Sessions in einem 1:1 Setting an. Auch diese Gesundheitsfachpersonen werden auf Ba-
chelorniveau ausgebildet. Das Berufsbild erfährt gemäss Aussagen der befragten Expertin in 
Australien zurzeit einige Beliebtheit, indem China, Schweden und UK erwägen, das Berufs-
bild im jeweiligen Gesundheitssystem zu etablieren. Die entsprechende Ausbildung kann in 
UK als Mastervertiefung absolviert werden. 
Ähnliche Berufsbilder haben sich in Kanada etabliert mit den Kinesiologists und den Clinical 
exercise physiologists. In Frankreich existiert ein dreijähriger BSc-Studiengang APA et 
Santé, der mit der Licence STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et Spor-
tives) APA Santé abgeschlossen wird. 
In der Schweiz werden die Berufsbilder der Exercise Physiologists und der Kinesiologists 
von den einbezogenen Expertinnen und Experten als analog zum Berufsbild «Fachspezia-
list/-in für körperliche Aktivität und Bewegung» bezeichnet.  
Die Kompetenzen und der Fokus der unterschiedlichen Professionen können die Ausgestal-
tung der genannten Bewegungsangebote beeinflussen. Der Experte aus Deutschland bei-
spielsweise äusserte, dass Physiotherapeutinnen und -therapeuten sich häufig eher auf 




Funktionsdefizite konzentrierten, während Sportlehrer/-innen ihr Augenmerk eher auf die 
funktionellen Fähigkeiten legten. 
6) Wie und durch welche Träger wird die Intervention vergütet? 
Rehabilitationsprogramme 
Bewegungsprogramme im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation werden in allen Län-
dern zumindest anteilig von den obligatorischen oder privaten Krankenversicherungen oder 
durch den staatlichen Gesundheitsdienst vergütet. 
Beratung und Koordination 
Die skandinavischen Länder vergüten konsequent Beratungstermine bei Koordinatoren/-in-
nen, die von den Gemeinden angestellt sind und nicht speziell vergütet werden. Sie beraten 
im Rahmen ihres Pflichtenhefts Personen, die ihre körperliche Aktivität steigern wollen. Auch 
in Australien kommt das Gesundheitssystem für eine begrenzte Anzahl jährlicher Beratungs-
termine auf. In UK erhalten die Gemeinden den Auftrag und dadurch die steuerliche Finan-
zierung für «Health Check-ups», im deren Rahmen Bewegung verschrieben werden kann.  
Kurz- und längerfristige Bewegungsangebote ausserhalb der Rehabilitation 
In den Gesundheitszentren der skandinavischen Länder können Bewegungsangebote konk-
ret in Anspruch genommen werden. Sie sind in Finnland, Norwegen und Dänemark für die 
Bevölkerung kostenlos oder nur mit tiefen Selbstanteilen verbunden. In Schweden tragen die 
Patientinnen und Patienten die Kosten für konkrete Bewegungsangebote häufig selbst, wie 
z.B. für Abonnemente in Fitnesszentren. 
In Deutschland und den Niederlanden werden Bewegungsangebote ausserhalb von Rehabi-
litationsprogrammen nicht vergütet. 
In Frankreich und Kanada gibt es keine einheitlichen Regelungen über die Vergütung von 
Bewegungsprogrammen, sie unterscheiden sich nach Bewegungsprogrammen und privater 
Zusatzversicherung (Frankreich) und je nach Provinz (in Kanada). Ebenfalls lokal angesie-
delt ist das Bewegungsrezept in UK. In Australien werden über Medicare maximal fünf Ein-
zeltermine (NCD) bzw. acht Gruppentermine (Diabetes) bezahlt. 
Angebote, die nicht durch die obligatorische Krankenversicherung bzw. den staatlichen Ge-
sundheitsdienst vergütet sind, werden entweder durch staatliche Zusatzversicherungen, 
durch Zuschüsse von Arbeitgebern und Gemeinden, aber auch durch die Patientinnen und 
Patienten out-of-the-pocket bezahlt. 
7) Welche weiteren Akteure und Schnittstellen sind in die Umsetzung von Bewegung 
als Therapie involviert und wie werden sie koordiniert? 
Die Implementierung von Bewegungsinterventionen in das jeweilige Gesundheitssystem er-
folgte in den eingeschlossenen Ländern grösstenteils in Zusammenarbeit der Gesundheits-
ministerien mit den ärztlichen Fachgesellschaften, den Berufsverbänden der in die Bewe-
gungsangebote involvierten Therapeuten/-innen und Berater/-innen aus den Bereichen Er-
nährung, Diabetes, Physio- und Ergotherapie, und zuweilen auch unter Einbezug von Sport-
gesellschaften, Universitäten, Patientenorganisationen sowie anderen NGOs. Die globale Ini-
tiative «Exercise is Medicine» unterstützt die involvierten Berufsgruppen bei der Verschrei-
bung und Ausgestaltung von Bewegungsangeboten. 




In Australien treibende Kraft war die Exercise and Sport Science Australia, dem Berufsver-
band von Fachpersonen mit einem Hintergrund in Bewegungs- und Sportwissenschaft, in-
dem sie die Evidenzgrundlagen aufarbeitete und auch heute noch in regelmässigen Abstän-
den aktualisiert. 
In den nordischen Ländern werden die Bewegungsangebote durch die Gemeinden organi-
siert, weshalb sie eine wichtige Rolle im Umsetzungsprozess einnehmen. 
In Kanada sind die Canadian Kinesiology Alliance sowie die Canadian Society for Exercise 
Physiology die treibenden Organisationen in der Entwicklung. 
8) Welche gesetzlichen Grundlagen für die Intervention bestehen? 
Die nordischen Länder und seit 2015 auch Deutschland verfügen über ein Präventionsge-
setz, wobei die Aufgaben der nationalen Gesundheitssysteme im Rahmen der Primär- und 
Sekundärprävention geregelt sind. 
In Frankreich wurde 2016 das nationale Gesundheitsgesetz um die Möglichkeit der Ver-
schreibung von körperlicher Aktivität für Patienten mit chronischen Erkrankungen erweitert. 
In Kanada wird die Implementierung stärker über die Reglementierung der Ausbildung (z.B. 
Kinesiology Act Ontario), Anpassung der medizinischen Curricula und über das Netzwerk 
«Exercise is Medicine Canada» mit seinen Richtlinien gefördert. 
In Australien und den Niederlanden sind die Grundlagen für die Behandlung, nicht aber für 
Prävention gesetzlich geregelt. 
9) Welche Erfahrungen bezüglich des weiteren Nutzens der Intervention (z.B. Kosten-
effizienz) werden berichtet? 
Gemäss unserer Recherche und auch den Aussagen der befragten Expertinnen und Exper-
ten hat keines der Länder ein regelmässiges, systematisches Monitoring der Bewegungsin-
terventionen etabliert. 
In Australien wurden die Leistungen der «Chronic Disease Management Services» sowie der 
«Type 2 Diabetes Services» für den Zeitraum von 2006-2012 evaluiert. In Deutschland exis-
tiert eine Befragung in Hamburg und eine Auszählung für die ausgestellten Bewegungsre-
zepte. In Kanada wurde weiterhin das Programm des Centers of Lifestyle Studies der 
Acadia-University untersucht. Zudem haben sich die befragten Expertinnen und Experten zu 
ihren Erfahrungen mit den Programmen geäussert. Sie lassen sich wie folgt zusammenfas-
sen: Die Angebote werden insgesamt eher wenig genutzt. Eine Schwierigkeit besteht insbe-
sondere darin, Zielgruppen mit tieferem sozioökonomischem Hintergrund zu erreichen. In 
Deutschland bezeichnen jedoch die an der Befragung teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte 
das neue Bewegungsrezept als eine mittlere bis grosse Unterstützung für die ärztliche Tätig-
keit.  
Eine zufriedenstellende Compliance und Adhärenz werden in Kanada und Schweden berich-
tet. Und auch in den übrigen Ländern wird durch die Expertinnen und Experten in den Bewe-
gungsinterventionen für die genannten Zielgruppen ein grosses Potenzial für die Gesund-
heitsversorgung gesehen. Der schwedische Experte schlussfolgert aus seinen Erfahrungen, 
dass der Nutzen körperlicher Aktivität wissenschaftlich hinreichend belegt ist. Als wichtig er-
achtet er, zu untersuchen, welche Programme tatsächlich die körperliche Aktivität der Teil-
nehmenden zu steigern und zu erhalten vermögen. 
  




10) Welche strukturellen Barrieren und Förderfaktoren für die Implementierung der In-
tervention werden berichtet? 
Als strukturelle Barrieren sind folgende Faktoren zu werten:  
In vielen der einbezogenen Länder muss die Verschreibung durch die Hausärzteschaft erfol-
gen. Deren Verschreibungsaktivität erweist sich in vielen Ländern als zu gering, was einer-
seits ihren knappen Zeitressourcen, aber teilweise auch einer ungenügenden Gewichtung 
von «Exercise is Medicine» in den Curricula der Hausärzteschaft zugeschrieben wird. Die 
Wichtigkeit von körperlicher Aktivität werde von der Hausärzteschaft nicht ausreichend aner-
kannt, daher werde Bewegung auch zu selten verordnet. In UK wird dem entgegengewirkt, 
indem körperliche Aktivität in die medizinische Ausbildung integriert wird, und für die Verord-
nenden eine Plattform besteht mit evidenzbasierten Informationen zur Motivierung der kör-
perlichen Aktivität. 
In Australien ist Adipositas bislang nicht als chronisches Krankheitsbild anerkannt. Bei Be-
darf müssen die Verschreibenden Bewegung unter einer anderen Diagnose verordnen. 
Weitere strukturelle Barrieren werden in folgenden Faktoren gesehen:  
- fehlende Abrechnungsmöglichkeiten 
- ungenügende finanzielle oder personelle Ressourcen 
- fehlende Transparenz (für die Patienten/-innen) betreffend Kostenübernahme 
- sektorales Denken (ambulant/stationär) 
- ungenügende Kommunikation und Koordination zwischen den Gesundheitsberu-
fen 
- Protektionismus einzelner Gesundheitsberufe 
- Distanz zwischen Gesundheitszentrum und Bewegungsangebot 
- System erfordert von den Patienten/-innen die Übernahme einer hohen Eigenver-
antwortung 
Strukturelle Förderfaktoren werden wie folgt beschrieben:  
- Bestehende Listen abrechenbarer Leistungen, die einfach ergänzt werden kön-
nen 
- Unterstützung seitens Politik 
- eine nationale Gesetzgebung 
- permanente Implementierung von Bewegungsrezepten im Gesundheitssystem, 
kein Verharren auf Projektebene 
- Die Entwicklung spezifischer Ausbildungsprogramme für die Professionen, wel-
che Interventionen anbieten 
- Weiterbildungsprogramme zum Nutzen von EIM 
- Höhere Gewichtung von EIM im Rahmen der medizinischen Curricula 
- Vernetzung mit universitären Strukturen 
- Koordinatoren/-innen zwischen Gesundheitsdienst, Patient/-in und Bewegungsan-
gebot 
- Beratungsangebote für Patienten/-innen 
- Niederschwellige und kostengünstige Angebote 
- Programme mit aufbauenden Stufen und Follow-ups 
- Integration von Bewegungsrezepten ins elektronische Patientendossier 
  




11) Welche Angebote eignen sich als Best Practice Projekte für die Schweiz? 
Grundsätzlich lässt sich kein einzelnes Best-Practice-Modell für die Schweiz definieren. Je-
doch weisen die untersuchten Länder Modell-Elemente auf, welche für die Schweiz interes-
sant sind und im Folgenden diskutiert werden. 
Als Grundlage für die optimale Gestaltung konkreter Bewegungsprogramme sei an dieser 
Stelle auf die in den vorhergehenden Kapiteln genannten Handbücher und Leitlinien verwie-
sen. Im Zuge der Recherche wurde offensichtlich, dass sich die Länder insbesondere durch 
den Versorgungspfad unterscheiden, auf welchem die Patientinnen und Patienten von der 
Verschreibung einer körperlichen Aktivität zu ihrem Bewegungsangebot gelangen. Die nordi-
schen Länder beschreiben ausführlich, wie Patientinnen und Patienten zu ihrem individuellen 
Bewegungsangebot gelangen, und der Fokus wird auf die Beratung durch eine Fachperson 
für Sport oder durch eine Koordinatorin bzw. einen Koordinator, die über die Kenntnis über 
die Bewegungsangebote in der Region verfügen, gelegt. Als Best Practice Modell gilt das 
European Physical Activity on Prescription (EUPAP) Modell. Ausgehend von Schweden wird 
das Modell in neun weiteren Ländern etabliert: Portugal, Rumänien, Litauen, Spanien, 
Deutschland, Dänemark, Belgien, Italien und Malta. 
In Schweden bietet EUPAP Kurse an, in welchem die Kompetenzen für die Verschreibung 
von körperlicher Aktivität in der Prävention und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit NCDs erworben und trainiert werden können. In Dänemark bietet EUPAP insbesondere 
ein niederschwelliges Angebot für schwer erreichbare Zielgruppen. In den EUPAP-Modellen 
werden Patientinnen und Patienten in der Wahl und Ausgestaltung ihrer körperlichen Aktivi-
tät beraten. Häufig verfügen kommunale Gesundheitszentren über öffentliche Bewegungsan-
gebote. Beispielhaft sind die «Healthy Life Center» in Norwegen zu nennen, welche z.B. 
über spezifische Fitnessstudios für Patienten/-innen mit Krebserkrankungen verfügen. 
Das australische Modell des «Chronic Disease Management» sieht fünf bezahlte Sessionen 
vor für NCD, das «Type 2 Diabetes Programm» acht Sessionen. Die befragte Expertin be-
tont, dass das Modell die Patientinnen und Patienten vor allem initial durch die Beratung ver-
schiedener Fachpersonen unterstützt. Gute Erfahrungen wurden mit dem Vorgehen ver-
zeichnet, Patienten/-innen während der ersten zwei Wochen intensiv zu unterstützen und in 
ihrem Selbstmanagement zu stärken. Die bezahlten acht Sessionen bei Diabetes Type 2 
würden idealerweise wie folgt aufgeteilt: zwei wöchentliche Sessionen während zwei Wo-
chen, anschliessende eine wöchentliche Session während vier Wochen. Im Rahmen des 
Chronic Disease Management Modells wurde weiterhin als die Adhärenz steigernd erfahren, 
wenn die medizinische Behandlung mit der Bewegungsintervention verknüpft wird. Als weite-
res Best-Practice Element aus Australien kann das Berufsbild des Exercise Physiologist die-
nen.  
In der Behandlung von Betroffenen mit COPD kann der Rehasport in Deutschland als ein 
Modell zur Orientierung gesehen werden. Rehabilitations-Medizinerinnen und -Mediziner 
können im Anschluss an eine Rehabilitation den Rehasport verordnen, hierfür massgeblich 
ist die Rahmenvereinbarung über den Rehabilitationssport und Funktionstraining vom 1.1. 
2011. Dabei ist die Indikation für eine Rehabilitation klar definiert (NCDs alle inkludiert) und 
das Bewegungsprogramm erfolgt diagnosespezifisch und strukturiert (die Trainingsmodalitä-
ten sind vorgegeben, der Rehasport umfasst Gruppen- und Individualsportarten). Die Reha-
bilitationsmassnahme muss durch einen Arzt bzw. eine Ärztin verordnet werden. Ausgeführt 
werden die Bewegungsprogramme (nach Anordnung) durch qualifizierte (spezifisch weiter-
gebildete) Fachpersonen aus den Bereichen Physiotherapie, Sportpädagogik und Bewe-
gungswissenschaft sowie durch ausgebildete Übungsleiterinnen und -leiter. Das Programm 




kann bis zu 24 Monate in Anspruch genommen werden, eine Verlängerung ist aber auch 
darüber hinaus noch möglich. Anbieter für Rehasport, z.B. Physiotherapieeinrichtungen oder 
Sportvereine, müssen sich zertifizieren lassen. Im Falle einer Fortsetzung des Rehasports 
auf Selbstkostenbasis fallen für die Patientinnen und Patienten nur geringe Kosten an. 
In Finnland bietet der «Fast-Track» Patientinnen und Patienten mit Rückenschmerzen einen 
direkten Zugang zu Physiotherapeuten/-innen mit einer Spezialisierung in Low Back Pain. 
Die Erfahrungen mit dem Modell zeigen, dass es kostengünstig ist und ärztliche Ressourcen 
einspart. In UK gibt es das «Moving healthcare professionals» Programm, welches eine evi-
denzbasierte Plattform für die Gesprächsführung zu Bewegung als Therapie beinhaltet. 
12) Welche weiteren Rahmenbedingungen müssen berücksichtigt werden? 
Im Verlauf der bisherigen Arbeit wurden keine weiteren Rahmenbedingungen genannt, wel-
che keinen Eingang in die Beantwortung der vorhergehenden Fragestellungen gefunden ha-
ben.




Tabelle 7: körperliche Aktivität auf Verschreibung: Informationen zu Versorgungsmodellen, Vorgaben und involvierten Professionen nach Land 
  
Versorgungsmodella Vorgaben zu Interventions-mo-
dalität, Dauer, Dosierung 
Anordnende Instanzen Intervention ausführende Profession (Aus-
bildungsniveau) 
AUS Chronic Disease Management 
Diabetes Type 2 – Allied Health  
Bewegungsprogramme basieren 
auf den Empfehlungen der ESSAb  
Hausärzte/-innen Physiotherapeuten/-innen, Exercise physiolo-
gists (min. BSc) 
DEN Motion på resept 
(Bewegung auf Rezept) 
Empfehlungen im Handbuch für 





innen (min. BSc) 
DE Rezept für Bewegung Angebote mindestens 1x/Woche 
während 8-12 Wochen 
Hausärzte/-innen Übungsleiter/-innen, Sportlehrer/-innen, Physio-




Empfehlungen im Handbuch für 
physische Aktivität als Therapie 
Haus- und andere Fachärzte/-innen, 
weitere Gesundheitsfachpersonen 
Beratung und Ausführung: Fachpersonen für 
Sport (Physiotherapeuten/-innen, Sport-, Aktivi-
tätsleiter/-innen, Trainer/-innen) (alle Bsc) 
FR Prescription médicale d'activité 
physique et sportive 
Vorgaben zu Art und Dauer der 
körperlichen Aktivität 
Hausärzte/-innen Fachpersonen der Physiotherapie, Ergothera-
pie, Psychomotorik, acitivité physique adaptée 
(APA) oder mit entsprechender Qualifikation 
CAN Maintenance Programmsc / 
Exercise Prescription and Refer-
ral 
Vorgaben zu Art, Dauer, Intensität 
und Frequenz der körperlichen 
Aktivität 
Fachpersonen der Hausarzt- und 
Sportmedizin, weitere Gesundheits-
fachpersonen 
Kinesiologists, Clinical exercise physiologists 
(min. BSc) 
NL Rehabilitationsprogramme Diagnosespezifische Vorgaben Haus- und andere Fachärzte/-innen Physio- und Bewegungstherapeuten/-innen, 
Lifestyle-Advisor (meist spezialisierte nurse) 
(min. BSc) 
NO Grønn resept / Frislivsresept 
(green- / healthy life-prescription) 
Empfehlungen im Handbuch für 




(fysisk aktivitet på recept) 
Empfehlungen im Handbuch für 
physische Aktivität als Therapie 
Hausärzte/-innen, weitere Gesund-
heitsfachpersonen 
Koordinator/-in (Physiotherapeut/-in oder Bewe-
gungswissenschaftler/-in) 
UK Bewegungsrezept (exercise refe-
rral) 
Ausführung gemäss NICE Guide-
line (National institute for health 
and care excellence). Meist. 12 
Wochen unter Aufsicht 
Hausärzte/-innen, Pflegefachperson, 
Fachpersonen aus Physiotherapie, 
Exercise Physiology, Ernährungsbe-
ratung, Gesundheitsassistenz) 
Trainingsleitende, welche in gemeindebasierten 
Freizeitzentren arbeiten und eine Schnittstelle 
zwischen klinischem und gemeindebasiertem 
Training bilden.  
Notizen zur Tabelle: a Modell, in welchem körperliche Aktivität als therapeutische Intervention eingebettet ist bzw. Bezeichnung der Verschreibung von körperlicher Aktivität b Exercise and 
Sport Science Australia c Maintenance Programms: weiterführende Bewegungsprogramme nach Rehabilitation 




Tabelle 8: körperliche Aktivität auf Verschreibung: Informationen zu Vergütung und Umfang sowie involvierte Akteure nach Land 
  
Vergütung und Umfang Involvierte Akteure und Schnittstellen, Koordination 
AUS Über Medicare (Kreditkartensystem): 5 (NCD) bzw. 8 Sessionen (Diabetes) Edu-
kation, Physiotherapie, etc. 
Rehabilitationsprogramme und weitere Bewegungsangebote: Privatversicherung 
und spezifische Finanzierungssysteme, Selbstzahlung 
Exercise and Sport Science Australia (ESSA); Berufsverbände Ernäh-
rungs- und Diabetesberater/-innen; Ärzteschaft 
→ Implementierung Gesundheitssystem, Aktualisierung Evidenzgrundla-
gen 
DEN Vergütung durch Nationalen Gesundheitsdienst: Begleitetes Training im Gesund-
heitszentrum während max. 4 Monaten (kann wiederholt werden), kostenloses 
Angebot.   
Gesundheitsministerium, Kommune, Patientenorganisationen, private und 
öffentliche Anbieter von Gesundheitsdiensten, Vereine, NGOs 
DE Keine Vergütung Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention-Deutscher Sport-
ärztebund, Deutsche Olympische Sportbund, Bundesärztekammer, Kas-
senärztliche Vereinigung, Therapeuten/-innen 
FIN Kommune (Steuern oder Zuschüsse der Regierung); Dienstleistungs-Gutscheine 
zur Verwendung in einem Fitnessstudio, Sozialversicherung (KELA), Patienten/-
innen (geringe oder keine Gebühren für die Bewegungsangebote) 
Organisation/Koordination: Gemeinden, öffentliche Gesundheitsämter, 
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, Patientenorganisationen für ver-
schiedene NCDs,  
Evidenz: Universitäten und Fachärzte/-innen für Sportmedizin  
FR Keine einheitliche Regelung, abhängig von der privaten Krankenzusatz-versiche-
rung. Lokale, befristete Programme z.T. kostenlos 
Ministerien für Gesundheit sowie für Sport, auf die Umsetzung der Ver-
schreibungen spezialisierte Gesundheitszentren (maison sport santé) 
CAN staatliche Gesundheitsversorgung, Zusatzversicherungen, out-of-pocket Canadian Kinesiology Alliance, Canadian Society for Exercise Physiology, 
Ministry of Health, Universities (kinesiology programs), Health Care Profes-
sionals 
NL Rehabilitationsprogramme: anteilige Übernahme durch die Krankenkassen Län-
gerfristige ambulante Programme (z.B. «Bewegen met Rheuma») werden nicht, 
befristete Projekte (z.B. «BeweegKuur») werden teilweise übernommen. 
Leistungserbringende Institutionen, Ärztegesellschaften, Patientenorgani-
sationen 
NO Die Kommune finanziert ein Gesundheitszentrum (Healthy Life Center), in wel-
chem Patienten/-innen mit einer green prescription sich max. 3x pro Jahr beraten 
lassen können. Kostenloses Angebot. 
Gesundheitsministerium, Public Health Institut, Kommune, Patientenorga-
nisationen, NGOs 
SE Die Beratung durch ein Gesundheitszentrum bzw. eine/n Primärversorger/-in wird 
vergütet, für das Bewegungsangebot kommen die Patienten/-innen selbst auf. 
Sportsmedizinischer Verein (verknüpft mit der Universität Gothenburg), 
Gesundheitsministerium, Public Health Institut, Kommunen 
UK Unbekannt; es entstehen Kosten für die Patienten/-innen Lokal basiertes Angebot, welches nur in Teilen der UK besteht. Verordnet 
wird die Bewegung von medizinischem Personal. 




Tabelle 9: körperliche Aktivität auf Verschreibung: Informationen zu Erfahrungen, Barrieren und Förderfaktoren nach Land 
  
Erfahrungen, Nutzen Barrieren Förderfaktoren 
AUS • Geringe Inanspruchnahme:  
- Chronic Disease Management Service:  
1 % der Betroffenen 
- Type 2 Diabetes Service: 4 % der Betroffenen 
• Vorwiegend Patienten/-innen mit respiratorischen und kardi-
ovaskulären Erkrankungen sowie Diabetes 
• steigender Patientenanteil mit Krebserkrankungen  
• steigender Patientenanteil mit psychischen Erkrankungen 
(aber nicht vergütet durch Medicare) 
• Zu geringe Verschreibungsaktivität der Haus-
ärzte/-innen 
• Adipositas ist nicht anerkannt, wird aber immer 
häufiger verordnet unter einer anderen Diagnose 
• bereits bestehende Item-Liste er-
laubte einfache Ergänzung durch 
ein weiteres Item 
• spezifische Ausbildung der Profes-
sionen im Rahmen des Type 2 Dia-
betes Programms (z.B. ist Mental 
Health in Arbeit) 
DEN Keine Angaben • Schwierigkeiten, die richtigen Patienten zu rek-
rutieren 
• Adhärenz an das Bewegungsverhalten 
• Kommunal grosses Interesse 
• Viel(seitiges) Angebot 
• innovative Strategien 
DE • 2019 in Baden-Württemberg: 5 Rezepte für Bewegung 
(RfB) ausgestellt 
Evaluation in Hamburg:  
• Von 306 Ärzten/-innen antworteten 42  
• Pro Jahr wurden 62 RfB ausgestellt 
• das RfB wurde als mittlere bis grosse Unterstützung für die 
ärztliche Tätigkeit bezeichnet. 
• Fehlendes Interesse Seitens Patienten/-innen 
• Fehlende Transparenz bzgl. Kostenübernahme 
• Geringe Anzahl an SpG-Bewegungsangeboten 
Für die Implementierung: 
• Sektorales Denken (ambulant/stationär) 
• Ungenügende Kommunikation zw. Parteien 
• Unzureichende Berücksichtigung der Evidenz 
• Keine Abrechnungsmöglichkeit 
• fehlende Verbindlichkeit 
• SpG-Zertifizierung zu erhalten ist aufwendig 
(RfB-Beratung sollte sich daher nicht nur auf 
SPG-Kurse beschränken) 
• Ärzteschaft zentral für die Initiierung 
von Bewegung als Therapie insbe-
sondere bei Patienten/-innen mit 
niedrigerer Bildung 
Für die Implementierung:  
• politische Willenserklärung 
  





Erfahrungen, Nutzen Barrieren Förderfaktoren 
FIN • Die Verordnung wird allgemein eher zu wenig genutzt. 
• Die Erfahrung hat gezeigt, dass vor allem folgende Fakto-
ren wichtig sind:  
- (Weiter-)bildung der Gesundheitsfachkräfte im Bereich 
EIM 
- Koordination der Versorgung in und zwischen den Ge-
meinden 
- Austausch zwischen den Fachkräften 
- Mehr Zeitressourcen in der Praxis  
• Fehlendes Interesse und Zeit Seitens Primärver-
sorger/-innen 
• Ungenügende Kommunikation und Koordination 
zwischen den Berufsgruppen 
• Begrenzte Zeitressourcen in der Praxis 
• Ausbildung der Leistungserbringer zu wenig fo-
kussiert auf Grundlagen und Anwendung von 
EIM (z.B. auch: wo findet man die Fachpersonen 
in Leistungserbringung und Beratung) 
• Ressourcen der öffentlichen Bewegungsgruppen 
z.T. ausgeschöpft, überfüllt 
• Schwierigkeiten, die richtige Zielgruppe zu errei-
chen. 
• Weiterbildungsangebote zum Nut-
zen körperlicher Aktivität und Sport 
• Universitäre Fakultät für Sportmedi-
zin 
• Forschungsergebnisse 
• Niederschwellige und kostengüns-
tige Angebote 
• Motivierende Diskussion/Interview 
(Motivational Interview) mit Patien-
ten/-innen zu ihren individuellen 
Trainingszielen 
FR Bislang keine offiziellen Berichte, aber eine erste Evaluation 
wird demnächst veröffentlicht. 
• Unklare Kostenübernahme 
• Fehlendes Bewusstsein der verschreibenden 
Ärzte/-innen 
• Nationale Gesetzgebung 
• Plattformen mit Übersicht zu loka-
len Angeboten und Fachpersonen  
• Priorisierung körperlicher Aktivität in 
regionalen Gesundheits- und Sport-
plänen 
CAN Programm des Centres of Lifestyle Studies der Acadia-Unvi-
versity: 
• 20 Überweisungen pro Monat von 20 Ärzten (wovon 4 be-
sonders aktiv sind). 
• Show-rate: 60-70% (Programm kostet die Pat nichts), da-
von nehmen 50% eine Beratung in Anspruch (1-3 Sitzun-
gen) 
• Typischer Nutzer/-innen: 55-75-jährig, übergewichtig, mind. 
1 NCD, oft mit Herzinsuffizienz 
• Kinesiologists verfügen teilweise über wenig kli-
nische Erfahrung; es fehlt an Praktikumsplätzen 
im Rahmen der Ausbildung. 
• Protektionismus anderer Gesundheitsberufe, wie 
Physio- und Ergotherapie 
Für die Implementierung: 
• Starke Berufsvereinigung der Kine-
siologen/-innen 
• Einbezug und Förderung der Ge-
sundheitsfachpersonen 
Für die Programme 
• Paare ansprechen 
• Positive Rollenvorbilder 
• Eine Therapieperson in für Bera-
tung und Training 
• Programme mit aufbauenden Stu-
fen/ Phasen (Reha-Erhalt) 
 





Erfahrungen, Nutzen Barrieren Förderfaktoren 
NL Keine Angaben  Keine Angaben Der Experte empfiehlt «top-down»-
Ansätze, in denen gesellschaftliche 
Kontextfaktoren so reguliert werden, 
dass materielle oder physische An-
reize eine langfristige Veränderung 
des Lebensstils begünstigen.  
NO Die physical activity prescription (PAP) wird bislang noch nicht 
häufig benutzt, da ohne Finanzierung. Finanziert werden die 
Beratungen durch das HCL. Die Patienten/-innen müssen da-
raufhin ihr Trainingsprogramm z.B. in einem Fitnesscenter 
zum Normalpreis selbst finanzieren. 
• Fehlendes Interesse seitens Patienten/-innen 
• Patienten/-innen tragen eine hohe Selbstverant-
wortung 
• Geringe Verschreibungsaktivität der Ärzte/-innen 
• Wenig personelle Ressourcen in kleineren Kom-
munen 
• Die HCL befinden sich nicht am selben Standort 
wie die Arztpraxen 
• Ungenügende Kommunikation zwischen HCL 
und Hausarzt/-ärztin 
• 12 Wochen follow-up, das Pro-
gramm kann wiederholt werden, 
Patienten/-innen gewinnen Ver-
trauen in die Health Professionals 
• Patienten/-innen nutzen das Ange-
bot besser, wenn HLC und Arztpra-
xis am selben Standort.  
SE • Ca. 2/3 der Patienten/-innen benutzt PAP noch nach 6 Mo-
naten (vergleichbar mit Adhärenz an Medikamentenein-
nahme) 
• Follow-up der Patienten/-innen hat sich als wichtig und wirk-
sam erwiesen. Auch Patienten/-innen, die sich nicht von 
Beginn weg adhärent verhalten, können so noch motiviert 
werden. 
• Das Angebot wird stärker genutzt von Personen mit höhe-
rem sozio-ökonomischem Status. 
• Ausbildung und Motivation der Primärversorger 
• Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen (Personen 
mit tieferem sozioökonomischem Status) 
• Individuelles Angebot (Patient-Cen-
tered Care) 
• Follow up, in kleinen Schritten zur 
Lebensstilveränderung 
• Koordinator: wichtige Rolle 
• Ausbildung der Primärversorger in 
EIM 
• Integrierung von FYSS ins EPD 
(elektronische Patientendossier) 
• Permanente Integration ins Ge-
sundheitssystem, keine Beschrän-
kung auf Projekte 
• Integration von Beratung über phy-
sische Aktivität in die Praxis 
UK Es konnte gezeigt werden, dass eine längere Intervention die 
körperliche Aktivität und Adhärenz stärker beeinflusste. 
Das Angebot ist lokal verankert, und steht nicht flä-
chendeckend für die Bevölkerung zur Verfügung.  
Keine bekannt 





Folgende besonderen Umstände sollten bei der Interpretation der gefundenen Ergebnisse 
beachtet werden. In einigen Ländern ist die Umsetzung der Versorgungsleistungen regional 
oder provinziell geregelt. Beispielsweise der Experte in Kanada hat klar darauf hingewiesen, 
dass es in der Versorgung zwischen den kanadischen Provinzen teilweise grosse Unter-
schiede gibt. Es galt darum, festzustellen, was national geregelt ist und bei welchen Angebo-
ten es sich um regionale Praxis handelt. Dasselbe gilt für die UK. 
In der Planung war zudem vorgesehen, auch Expertinnen und Experten der Gesundheitsmi-
nisterien zu befragen, was aufgrund der Corona-Pandemie ausschliesslich in Dänemark 
möglich war. Die in den anderen Ländern einbezogenen Expertinnen und Experten verfügen 
jedoch über eine grosse Expertise im Bereich der Verschreibung körperlicher Aktivität für Pa-
tientinnen und Patienten mit NCD; Dennoch sind ihre Erfahrungen und Einschätzungen wo-
möglich unterschiedlich von Personen aus den Gesundheitsministerien.  
Ein Aspekt, welcher eines eingehenderen Studiums bedarf, ist der Ausbildungshintergrund 
der Professionen, welche zu Bewegungsangeboten beraten, sie koordinieren und anbieten. 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten werden hierfür in allen Ländern eingesetzt, aber 
nicht nur. In Frankreich bestimmt der Schweregrad der gesundheitlichen Einschränkung, 
welche Profession diese Aufgabe übernimmt. Australien und Kanada haben mit den (Clini-
cal) Exercise Physiologists und den Kinesiologists neue Berufsbilder etabliert, deren Abgren-
zung in Bezug auf die erworbenen Kompetenzen oder deren Schwerpunkte in ihrer Praxis 
aktuell noch nicht klar ist. 
  




8 Handlungsfelder und Empfehlungen 
8.1 Grundlagen für die Handlungsempfehlungen 
In der Situationsanalyse Schweiz wurde aufgezeigt, dass strukturierte Bewegungspro-
gramme im Rahmen der Rehabilitation bei Diagnosestellung oder akuter Exazerbation von 
NCDs etabliert sind und durch die Grundversicherung finanziert werden. Dies gilt zumindest 
für die in diesem Bericht untersuchten NCDs. 
Ein längerfristiges, bewegungsbezogenes Management der Erkrankung hingegen obliegt der 
Eigenverantwortung der Betroffenen und wird nur teilweise im Rahmen von Zusatzversiche-
rungen finanziell unterstützt. Damit sind insbesondere Personen mit tieferem sozioökonomi-
schem Status benachteiligt, da sie über weniger finanzielle sowie Bildungsressourcen verfü-
gen. Längerfristig unterstützte Angebote für Betroffene mit psychischen Erkrankungen und 
Suchtverhaltensweisen bestehen kaum. Im Rahmen der Projektförderung «Prävention in der 
Gesundheitsversorgung» adressieren einzelne Projekte diese Versorgungslücke, wie zum 
Beispiel Pas à Pas+ (PAP+), das von Unisanté, Département Promotion de la santé et 
préventions durchgeführt wird.  
Die Bewegungsanbieter sind aktuell meist Fachpersonen aus der Physiotherapie, Sportpä-
dagogik und der Sportwissenschaft mit Weiterbildung im Bereich spezifischer NCDs und da-
mit gut ausgebildet. Hingegen mangelt es an Transparenz über die spezifischen Kompeten-
zen und Rollen der verschiedenen Akteure sowie an einer optimalen Koordination ihrer An-
gebote. 
Aus der Situationsanalyse Schweiz wird damit ein Bedarf an Standardisierung und Harmoni-
sierung von Versicherungsleistungen im Bereich «Bewegung als therapeutische Interven-
tion» abgeleitet.   
Die Erfahrungen anderer Länder zeigen, dass verschiedene Instrumente eine stärkere Ver-
ankerung von Bewegung als therapeutische Intervention in der Gesundheitsversorgung be-
günstigen können. Zum Beispiel werden in einigen Ländern die diagnosespezifischen Vo-
raussetzungen, Indikationen und Kontraindikationen für Bewegung in Handbüchern definiert. 
Einige Länder kennen zudem das Angebot eines «Bewegungsrezepts», mittels dessen kör-
perliche Aktivität als therapeutische Intervention, einzeln und/oder in der Gruppe, verordnet 
werden kann. Dieses Bewegungsrezept kann entweder durch die Patientinnen und Patienten 
in Form eines standardisierten Bewegungsangebotes eingelöst werden oder aber sie erhal-
ten eine Beratung bzw. ein Coaching, z.B. für die eigenständige Planung und Ausgestaltung 
einer regelmässigen körperlichen Aktivität oder für die Suche nach einem geeigneten grup-
penbasierten Bewegungsangebot. Insbesondere die skandinavischen Länder kennen eine 
solche beratende, koordinierende Funktion. Die für die Umsetzung eines Bewegungsrezepts 
genutzten Bewegungsinterventionen unterscheiden sich stark hinsichtlich ihrer Strukturie-
rung und Spezifikation auf eine Diagnose und reichen von niederschwelligen, gemeindeba-
sierten Aktivitäten bis hin zu strukturierten, gezielt dosierten und zeitlich begrenzten Bewe-
gungsprogrammen. 
Basierend auf den Erkenntnissen aus anderen Ländern wurde ein mögliches Modell für das 
Angebot von Bewegung als Therapie für die Schweiz ausgearbeitet. Es ist in Abbildung 8 
entlang des Gesundheitspfades abgebildet und diente im Expertenworkshop als Grundlage 
für die Diskussion von Handlungsoptionen für die Schweiz.







Abbildung 8: Elemente zur Stärkung von Bewegung als Therapie entlang des Gesundheitspfads





Im Workshop mit den Expertinnen und Experten aus den Bereichen der medizinischen und 
therapeutischen Versorgungen sowie aus Betroffenenorganisationen (vgl. Kap. 3.3) wurde 
der Handlungsbedarf in der Schweiz konsolidiert. Folgendes Fazit aus der Situationsanalyse 
Schweiz sowie den Erfahrungen anderer Länder wurde anerkannt: Körperliche Aktivität ist 
eine effektive Therapie für Personen mit einer chronischen nichtübertragbaren Krankheit 
(NCD), psychischen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen und soll daher analog phar-
makologischer Interventionen in die Standardversorgung dieser Personen integriert werden.  
Basierend auf den Erfahrungen anderer Länder wurden dazu Handlungsoptionen diskutiert. 
Auf der Grundlage dieser Diskussion wurden durch das Projektteam im Nachgang des Work-
shops Handlungsempfehlungen ausgearbeitet und den Expertinnen und Experten zur Beur-
teilung vorgelegt (vgl. Anhang 3). 
8.3 Rückmeldungen zum ersten Entwurf der 
Handlungsempfehlungen 
Zehn von zwölf Expertinnen und Experten schätzten in einer ersten Runde für jede der 
Handlungsempfehlungen die Stärke ihrer Zustimmung ein. Dies machten sie auf einer 4-stu-
figen Skala von «stimme gar nicht zu» bis «stimme voll und ganz zu». Die Wichtigkeit der 
Empfehlungen beurteilten sie auf einer Skala von 0 (gar nicht wichtig) bis 10 (äusserst wich-
tig). Wenn sie einer Empfehlung nur eingeschränkt zustimmten, erläuterten sie ihre Kritik o-
der gewünschten Ergänzungen. Die konsolidierten Rückmeldungen zu den übergeordneten 
und spezifischen Handlungsempfehlungen sind Anhang 3 zu entnehmen. 
Zu den übergeordneten Handlungsempfehlungen: Die übergeordneten Handlungsempfeh-
lungen erhielten insgesamt hohe Zustimmungswerte von den Expertinnen und Experten der 
erweiterten Begleitgruppe, und sie wurden darüber hinaus als sehr bis äusserst wichtig ein-
geschätzt (Median: 9-10).  
Potential zur Optimierung haben die Expertinnen und Experten insbesondere in folgenden 
Aspekten gesehen:  
Die Zielgruppe sollte aus Sicht einiger Expertinnen und Experten zumindest auf alle chroni-
schen, wenn nicht sogar auf weitere Erkrankungen ausgeweitet werden, da die richtig do-
sierte körperliche Aktivität und Massnahmen zur Steigerung der körperlichen Fitness in den 
meisten Krankheitsverläufen starke positive Einflussfaktoren sind. 
Die Unterstützung der körperlichen Aktivität durch ein Bewegungsrezept wird als ein weiteres 
Angebot an die Betroffenen verstanden. Zeitgleich sollen weiterhin alle in das Krankheitsma-
nagement von Betroffenen involvierten Fachpersonen körperliche Aktivität als zentralen Ein-
flussfaktor thematisieren und Betroffene zu körperlicher Aktivität ermutigen. 
Die Zusammenarbeit von Berufs- und Fachverbänden sowie Patientenorganisationen wird 
als wichtig erachtet, nicht nur für die Ausgestaltung, sondern auch in der Verbreitung und 
Evaluation von Bewegungsangeboten. Die gemeinsame Konzeptionierung wird jedoch auch 
als Herausforderung verstanden, während derer die Qualitätsanforderungen an Bewegungs-
programme im Zentrum stehen sollen. 




Am meisten Diskussionsbedarf gab es in Zusammenhang mit dem Coaching durch eine Ko-
ordinationsperson: Konkretere Angaben zu Inhalt und Rolle des Coachings werden hier be-
nötigt, insbesondere auch zu dessen Abgrenzung zur klassischen Bewegungstherapie. Die 
Expertinnen und Experten waren sich auch nicht geschlossen einig über die Notwendigkeit 
einer weiteren Schnittstelle in der Person einer Koordinatorin bzw. eines Coachs. 
Die spezifischen Handlungsempfehlungen wurden von den Expertinnen und Experten wie 
folgt kommentiert: 
Die meisten Expertinnen und Experten zeigten sich einig darin, dass körperliche Aktivität als 
ergänzende oder eigenständige Therapieoption zur Behandlung von Personen der genann-
ten Zielgruppen in die Grundversicherung integriert werden muss. Eine Person wies jedoch 
auch darauf hin, dass es bereits heute die Möglichkeit gibt, bei Diagnosestellung und akuten 
Episoden ein spezifisches Bewegungsprogramm im Rahmen einer Physiotherapie zu ver-
schreiben. Das werde aber zu selten oder zu wenig konsequent genutzt. Grosse Einigkeit 
bestand in Bezug auf die Empfehlung, dass die Tarifierung sowohl verschreibende als auch 
beratende/koordinierende und ausführende Leistungen vergüten soll. Pauschalen hielten ei-
nige Expertinnen und Experten für ein potentes Instrument, um Leistungen von Professionen 
zu vergüten, deren Leistungen bisher nicht über die Krankenkassen abgerechnet werden 
können. Diskussionsbedarf wurde jedoch geäussert in Bezug auf die Frage, welche Qualifi-
kation resp. welchen Aus- und Weiterbildungshintergrund die involvierten Personen mitbrin-
gen müssen.  
Vielfach hinterfragt wurden die für die Verschreibung, Beratung/Koordination und Ausführung 
der Bewegungsangebote definierten Professionen. Während einige Expertinnen und Exper-
ten den Vorschlag begrüssten, dass neben der Ärzteschaft auch andere Professionen ein 
Bewegungsrezept ausstellen dürfen, um dessen Reichweite zu vergrössern, wollten andere 
diese Kompetenz auf die Ärzteschaft beschränkt wissen. Auch in Bezug auf die Frage, wel-
che Professionen qualifiziert sind für die Umsetzung der Bewegungsrezepte, waren sich die 
Expertinnen und Experten nicht ganz einig. Einige konnten es sich vorstellen, neben den ge-
nannten noch weitere Professionen einzubeziehen. Andere wiesen darauf hin, dass für die 
Arbeit mit Betroffenen der genannten Zielgruppen mit dem/r Fachspezialisten/-in für körperli-
che Aktivität und sportliche Bewegung aktuell ein neues Berufsbild etabliert wird, welches 
spezifisch für die Beratung, Koordination und Ausführung von Bewegungsangeboten ausge-
bildet wird. Sie schlugen vor, die Umsetzung der Bewegungsrezepte in erster Linie durch die 
Fachspezialistinnen und Fachspezialisten sowie durch Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten vorzusehen. 
Vollständig einig waren sich die Expertinnen und Experten, dass die Bedeutung von körperli-
cher Aktivität für die Behandlung von Betroffenen mit NCDs in den Curricula der Gesund-
heitsberufe noch stärker als bis anhin gewichtet werden soll. Zudem sollen die Curricula ver-
stärkt Elemente für den Kompetenzerwerb in Bewegungsförderung beinhalten (bspw. Grund-
lagen zur Verhaltensänderung, zu Trainingsmodalitäten und -dosierungen). Den involvierten 
Fachpersonen müssen darüber hinaus Guidelines und Materialien zur Verfügung gestellt 
werden für a) die Identifikation der Personen der genannten Zielgruppen (z.B. Indikationslis-
ten), b) das Screening zur aktuellen körperlichen Aktivität und Fitness von Betroffenen, c) 
Vorabklärungen (z.B. Herz-Kreislauf-Belastungstests) und die Identifikation von Kontraindi-
kationen sowie d) die Ausstellung eines Bewegungsrezepts. 




Zudem wurde von einer Person vorgeschlagen, die Handlungsempfehlungen zur Kompeten-
zentwicklung zu ergänzen: Die Voraussetzungen zur Umsetzung der Bewegungsrezepte sol-
len definiert werden. Die Qualifikation der aktuell involvierten Fachpersonen soll in Hinblick 
auf die erforderlichen Kompetenzen überprüft und ggf. optimiert werden. 
Die Empfehlung eines Bewegungsrezepts wurde allgemein befürwortet. Nicht allen Expertin-
nen und Experten war jedoch ausreichend klar, welche Aspekte ein Bewegungsrezept bein-
halten soll, ob beispielsweise ein Rezept zur Teilnahme an einem Bewegungsprogramm 
auch eine Einzelsitzung bei einer spezialisierten Fachperson beinhalten kann. Dies müsste 
in einem entsprechend auszuarbeitenden Konzept definiert werden.  
Informationen über den Verlauf während und nach der Umsetzung des Bewegungsrezepts 
an die verschreibende Instanz wurde von einigen Expertinnen und Experten als für beide 
Seiten sehr aufwendig und nicht zwingend notwendig erachtet. Vielmehr befürworteten sie 
die regelmässige Erfassung der Herz-Kreislauf-Fitness und anderer patienten-relevanter In-
dikatoren in der Grundversorgung sowie die Dokumentation ausgewählter Verlaufszeichen 
durch die Betroffenen selbst. 
8.4 Finale Handlungsempfehlungen 
Der Entwurf der Handlungsempfehlungen wurde unter Berücksichtigung der Empfehlungen 
der Expertinnen und Experten sowie der Auftraggeber überarbeitet und um zwei übergeord-
nete Handlungsempfehlungen erweitert. Für jede Handlungsempfehlung wurden Akteure be-
nannt, die für ihre Umsetzung verantwortlich zeichnen könnten. Die Begleitgruppe wurde da-
raufhin gebeten, einzuschätzen, ob die richtigen Akteure identifiziert worden sind bzw. wel-
che weiteren Akteure für die Umsetzung der Handlungsempfehlungen berücksichtigt werden 
sollten. Tabelle 10 und Tabelle 11 zeigen die finalen Handlungsempfehlungen, ihren jeweili-
gen Fokus der Umsetzung und die zu involvierenden Akteure.  




Tabelle 10: Finale übergeordnete Handlungsempfehlungen: Fokus für die Umsetzung und verantwortliche Akteure 
 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Gründung von Exercise is Medicine (EIM) Schweiz  
1.  Um körperliche Aktivität als Therapie in der Gesundheitsversor-
gung in der Schweiz zu etablieren, soll die Initiative EIM Schweiz 
gegründet werden. 
• Den Lead für die Gründung 
von EIM-Schweiz und die 
Koordination der darin in-
volvierten Fachgesellschaf-
ten und Institutionen be-
stimmen. 
• BAG 
• Therapeutische Fachgesellschaften1 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
Konzeptentwicklung für Bewegung als Therapie 
2.  Um körperliche Aktivität als Therapie in der Gesundheitsversor-
gung in der Schweiz zu etablieren, soll ein umfassendes Kon-
zept ausgearbeitet werden. 
• Den Lead für die Konzep-
tausarbeitung und die Ko-





• EIM Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften1,2 
• Ärztliche Fachgesellschaften2 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
  
 
1 Therapeutische Fachgesellschaften umfassen jene der Physiotherapie, APA-Bewegungstherapie, Sporttherapie. 
2 Die einzubeziehenden therapeutischen und ärztlichen Fachgesellschaften sind jeweils für spezifische NCDs zu definieren. 




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Fortsetzung: Konzeptentwicklung für Bewegung als Therapie 
2a.  Körperliche Aktivität ist eine effektive Therapie für Personen mit 
chronischen nichtübertragbaren Krankheiten (NCDs), psychi-
schen Erkrankungen oder Suchtverhaltensweisen und soll daher 
analog pharmakologischer Interventionen in die Standardversor-
gung dieser Personen integriert werden. Die Diagnosebereiche 
und ihre spezifischen Indikationen sollen aufgrund der aktuellen 
wissenschaftlichen Evidenz festgelegt werden. 
 
• Indikationsliste erstellen • EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
2b. Bei der genannten Zielgruppe soll körperliche Aktivität als Thera-
pie im Rahmen der Sekundär- und Tertiärprävention als alleinige 
oder ergänzende nicht-pharmakologische Intervention in Form 
eines Bewegungsrezepts in allen Phasen des Krankheitsverlaufs 
verschrieben werden: bei der Diagnosestellung, während stabi-
len Phasen, aber auch bei Veränderungen bzw. Rezidiven. Das 
Bewegungsrezept soll eine Verschreibung für die Koordination 
und/oder für eine Bewegungsintervention sein. 
• Konzept für Bewegung als 





• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
  




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Fortsetzung: Konzeptentwicklung für Bewegung als Therapie 
2c. Die jeweiligen Berufs- und Fachverbände sowie Patientenorgani-
sationen und Betroffene sollen in die Entwicklung, Verbreitung, 
Durchführung und Evaluation der Bewegungsangebote einbezo-
gen werden. 
• Konzept für Bewegung als 






• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
2d. Alle in der Gesundheitsversorgung von Personen der genannten 
Zielgruppe beteiligten Leistungserbringer sollen Verantwortung 
für die Förderung von körperlicher Aktivität übernehmen. Sie sol-
len zusammenarbeiten und notwendige Überweisungen an 
Fachpersonen vornehmen, um sicherzustellen, dass angemes-
sene Interventionen zur Förderung von regelmässiger körperli-
cher Aktivität erfolgen. 
• Konzept für Bewegung als 




ten und der Organisation 
ihrer Zusammenarbeit 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
2e. Koordinierende Leistungserbringende sollen niederschwellige 
Beratungen über bestehende Angebote durchführen; Bewe-




• Konzept für Bewegung als 
Therapie, spezifisch für die 
Definition von Aufgaben, 
Rollen und Kompetenzen 
der Koordinations- und Be-
wegungsfachpersonen 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz)  
 
 




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Fortsetzung: Konzeptentwicklung für Bewegung als Therapie 
2f. Die Personen der genannten Zielgruppen sollen bei der Wahl 
der Bewegungsintervention aktiv einbezogen werden. Neben 
dem Schweregrad der Erkrankung sollen die subjektiv wahrge-
nommenen Einschränkungen, Bedürfnisse und Ressourcen lei-
tend sein für:  
a. die Verschreibung des Bewegungsrezepts 
b. die Beratung und Koordination zur Wahl des Bewegungs-
angebots 
c. die Betreuung während der Bewegungsintervention 
d. die Rollen, Aufgaben (z.B. Überwachung während körperli-
cher Aktivität) und erforderlichen Kompetenzen der invol-
vierten Fachpersonen. 
• Konzept für Bewegung als 
Therapie, spezifisch für die 
Definition und Inhalte der 
Elemente a-d 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz) 
2g. Der Gesundheitszustand der Betroffenen soll auch während des 
Trainingsverlaufs beobachtet und Veränderungen sollen ange-
messen berücksichtigt werden (z.B. indem die Trainingsintensität 
während eines akuten Schubs bei einer rheumatischen Erkran-
kung reduziert wird). Betroffene sollen gleichzeitig in ihrem 
Selbstmanagement unterstützt werden, um Veränderun-
gen/Exazerbationen frühzeitig zu erkennen und rechtzeitig richtig 
reagieren zu können. 
• Konzept für Bewegung als 





• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Mit Unterstützung durch: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Weitere (z.B. Bundesamt für Sport, HEPA Schweiz)  




Tabelle 11: Finale spezifische Handlungsempfehlungen: Fokus für die Umsetzung und verantwortliche Akteure 
 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Finanzierung 
1.   Für die Vergütung körperlicher Aktivität als Therapie sollen ge-
eignete Finanzierungsmodalitäten im Rahmen der Grundversi-
cherung und anderweitig exploriert und ausgearbeitet werden. 
• Modellprojekte, um in der 
Übergangsphase weitere 
Möglichkeiten zur Finanzie-
rung zu explorieren 
• Grundlagen für die Integration 
in den Leistungskatalog des 
KVG schaffen 
• EIM-Schweiz 
• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
2.  Die Finanzierungsmodalitäten sollen die direkt und digital er-
brachten Leistungen von verschreibenden sowie von koordinie-
renden und die Bewegungsintervention durchführenden Leis-
tungserbringern vergüten. 
• Möglichkeiten zur Finanzie-
rung von Blended Care explo-
rieren 
• Grundlagen für die Integration 




• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften  
3.  Mittels Pauschalen sollten auch Leistungen von qualifizierten in-
volvierten Personen integriert werden, die ihre Leistungen aktuell 
nicht über die Krankenkassen abrechnen können. 
• Modellprojekte, um in der 
Übergangsphase weitere 
Möglichkeiten zur Finanzie-
rung zu explorieren 
• Grundlagen für die Integration 
in den Leistungskatalog des 
KVG schaffen  
• EIM-Schweiz 
• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften  
  




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Involvierte Fachpersonen 
4.   Verschreibende Leistungserbringende: 
Bewegung als Therapie soll von ärztlichen Fachpersonen 
verschrieben werden. Längerfristig soll die Verschreibung 
durch registrierte, auf Bewegungsinterventionen speziali-
sierte Advanced Practitioner der Gesundheitsberufe (z.B. 
aus Physiotherapie oder Pflege) mit den entsprechenden di-
agnosespezifischen Fachkompetenzen evaluiert werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Defini-
tion der erforderlichen Kompe-
tenzen für die Verschreibung 
• BAG 
• EIM-Schweiz 
• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von: 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Ggf. weitere Fachgesellschaften (z.B. soziale Arbeit) 
5.  Koordinierende Leistungserbringende:  
Bewegung als Therapie soll von Fachpersonen aus den Be-
rufsgruppen der Physiotherapie, Sport- und Bewegungswis-
senschaft, APA-Bewegungstherapie und Sportpädagogik 
sowie auch von anderen Gesundheitsberufen (z.B. MPA) 
und von Angehörigen von Nicht-Gesundheitsberufen (z.B. 
soziale Arbeit) koordiniert werden. Für die Koordination bei 
Betroffenen mit psychischen Erkrankungen oder Suchtver-
halten sollen auch Fachpersonen aus der Psychologie, Psy-
chotherapie und Sozialpädagogik einbezogen werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Defini-
tion der erforderlichen Kompe-
tenzen für die Koordination in-
klusive Abgleich mit bestehen-




• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von: 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Ggf. weitere Fachgesellschaften (z.B. soziale Arbeit) 
6.  Ausführende Leistungserbringende  
Die Bewegungsinterventionen inkl. die Bewegungsberatun-
gen sollen durch spezifisch qualifizierte Fachpersonen aus 
den Berufsgruppen der Physiotherapie, Sport- und Bewe-
gungswissenschaften, APA-Bewegungstherapie, Sportpä-
dagogik sowie weiteren, im Diagnosebereich relevanten 
Fachpersonen (z.B. Psychomotoriktherapeuten/-innen) 
durchgeführt werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Defini-
tion der erforderlichen Kompe-
tenzen für die Durchführung der 
Bewegungsinterventionen inklu-





• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von: 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen 
• Ggf. weitere Fachgesellschaften (z.B. soziale Arbeit) 




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Kompetenzentwicklung 
7.  Wissen in Bezug auf die Evidenz zur Wirksamkeit von kör-
perlicher Aktivität in der Behandlung von NCDs oder ihrer 
Risikofaktoren und Fertigkeiten zur Bewegungsförderung 
(Kommunikationsskills wie z.B. die motivierende Ge-
sprächsführung) sollen als fester Bestandteil in die Aus- und 
Weiterbildungs-Curricula der ärztlichen Berufe sowie Ge-
sundheits- und ggf. Sozialberufe integriert werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Defini-
tion der Erfordernisse an Aus- 
und Weiterbildungscurricula der 
involvierten Berufsgruppen 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten, Fachhochschulen) 
Unter Einbezug von: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• Ggf. weitere Fachgesellschaften (z.B. soziale Arbeit)  
8.  Es sollen diagnosespezifische Guidelines zu Bewegung als 
Therapie entwickelt oder bestehende Guidelines1 an die 
schweizerischen Bedingungen adaptiert und zur Verfügung 
gestellt werden für: 
a. die Identifikation der Personen der genannten Ziel-
gruppen (z.B. Indikationslisten) 
b. das Screening zur aktuellen körperlichen Aktivität der 
Personen 
c. Vorabklärungen (z.B. Herzkreislauf-Belastungstests) 
und die Identifikation von Kontraindikationen 
d. die Ausstellung des Bewegungsrezepts 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Entwick-
lung von Guidelines für die Ele-
mente a-d 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
Unter Einbezug von: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten und Fachhochschulen) 





1 Wie z.B. der “Health Care Providers Action Guide” der Initiative “Exercise is Medicine” (EIM), das schwedische Handbuch “Physical Activity in the Prevention of Treatment and Disease 
(FYSS)” oder die «2020 ESC (European Society of Cardiology) Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease”. 




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Bewegungsrezept 
9.  Die verschreibende Fachperson soll – die Einwilligung der 
betroffenen Person vorausgesetzt – von den involvierten 
Fachpersonen über Massnahmen und Zielerreichung infor-
miert werden.  
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Durch-
führung und Evaluation der Ko-
ordination und/oder der Bewe-
gungsintervention 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
Unter Einbezug von: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten und Fachhochschulen) 
Umsetzung (Koordination und Bewegungsangebote) 
10.  Koordination:1 Koordinierende Leistungserbringende sollen 
in einer Beratung auf die Optionen zur konsequenten Um-
setzung des Bewegungsrezepts hinweisen, insbesondere 
auf die Auswahl krankheitsspezifischer Bewegungspro-
gramme, aber auch auf krankheitsunspezifische, nieder-
schwellige Angebote. Auch Möglichkeiten zur selbständigen 
körperlichen Aktivität sollen angesprochen werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Durch-
führung und Evaluation der Ko-
ordination 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
Unter Einbezug von: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten und Fachhochschulen) 
11.  Bewegungsinterventionen: Fachverbände und Patientenor-
ganisationen sollen aktiv in die Entwicklung und das Quali-
tätsmanagement inkl. die Akkreditierung/Zertifizierung invol-
viert sein. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Entwick-
lung, Verbreitung, Durchführung 
und Evaluation der Bewegungs-
interventionen 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
Unter Einbezug von: 
• BAG 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
Bildungsinstitutionen der involvierten Professionsan-
gehörigen (Universitäten und Fachhochschulen) 
 
1 Die Koordination kann vor oder nach einer spezifischen Bewegungsintervention indiziert sein. 




 Handlungsempfehlungen Fokus für die Umsetzung Verantwortliche Akteure 
Kommunikation 
12.  Es soll unter Einbezug der Berufs- und Fachverbände eine 
Plattform etabliert werden, die auch über zielgruppenspezifi-
sche Kanäle relevante Informationen zur Verfügung stellt 
über Bewegungsangebote, welche Qualitäts-Anforderungen 
erfüllen, und optional über weitere Angebote zur Förderung 
eines gesundheitsförderlichen Lebensstils, wie z.B. Tabak-
entwöhnung oder gesunde Ernährung. Dabei sollen Verlin-
kungen mit bestehenden Plattformen in Betracht gezogen 
werden. 
• Konzept für Bewegung als The-
rapie, spezifisch für die Informa-
tion und Verbreitung der Bewe-
gungsinterventionen 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
Unter Einbezug von: 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• BAG  
13.  Die internationale Zusammenarbeit im Bereich EIM soll ge-
stärkt werden, z.B. zu den Themen Implementierung von 
EIM oder die Professionalisierung der Trainingsphysiologie. 
 
• Internationaler Austausch und 
Kooperation 
• EIM-Schweiz 
• Therapeutische Fachgesellschaften 
• Ärztliche Fachgesellschaften 
• Berufsverbände der involvierten Fachpersonen 
• Patientenorganisationen und Expert-Patienten/-innen  
• Hochschulen/Universitäten 
Forschung 
14.  Es sollen thematische Schwerpunktprogramme entwickelt 
und umgesetzt werden: 
a. zur Implementierung und Weiterentwicklung von 
neuen Angeboten sowie  
b. zur Begleitforschung von etablierten Angeboten (z.B. 
Monitoring der Inanspruchnahme, Akzeptanz, Motiva-
tion, Langzeitadhärenz, Non-Response, Outcomes, 
Kosteneffizienz).   
• Konzept für EIM als Nationales 
Forschungsprogramm zur Ein-
reichung beim Schweizerischen 
Nationalfonds (SNF) 
• Internationaler Austausch und 
Kooperation 
• Doktoranden- und postdoc-Stel-
len zur Förderung von EIM 
• Ärztliche und therapeutische Fachgesellschaften 
• (EIM-Initiative) 









9 Fazit und Ausblick 
Körperliche Aktivität ist eine effektive Therapie für Personen mit NCDs, psychischen Erkran-
kungen oder Suchtverhaltensweisen. In der richtigen Dosierung ist sie für alle Betroffenen 
effektiv. Damit Bewegung als Therapie jedoch adäquat, speziell in der richtigen Trainingsmo-
dalität und -dosierung, angewendet wird, bedarf es der Untersuchung, Indikationsstellung 
und Beratung durch hierfür spezialisierte Expertinnen und Experten. Das Initiieren einer 
nachhaltigen Verhaltensänderung ist zudem eine Herausforderung. Dies gilt für gesunde 
Menschen und umso mehr für Betroffene von chronischen Erkrankungen, da diese teilweise 
einhergehen mit Barrieren für körperliche Aktivität (z.B. Fatigue, Schmerzen oder Befürch-
tungen in Bezug auf die Leistungsfähigkeit des Herzens). Umso wichtiger ist für diese Perso-
nen die Beratung und Unterstützung durch kompetente Fachpersonen. Bewegungspro-
gramme von hoher Qualität können hier ebenfalls einen grossen Nutzen zeigen.  
Die Analysen dieses Berichts (die «Situationsanalyse Schweiz» sowie die «Analyse der Er-
fahrungen anderer Länder») zeigen einen grossen Handlungsbedarf und verschiedene An-
satzmöglichkeiten für die Integration von «Bewegung als Therapie» in die Standardversor-
gung bei chronischen Erkrankungen auf. Damit körperliche Aktivität analog pharmakologi-
scher Interventionen in die Standardversorgung von Betroffenen mit NCD, psychischen Er-
krankungen oder Suchtverhaltensweisen integriert werden kann, sind primär zwei Ziele um-
zusetzen: Die Gründung der Initiative «Exercise is Medicine» (EIM) Schweiz sowie die Kon-
zeptentwicklung für «Bewegung als Therapie». Der vorliegende Bericht bietet hierfür Infor-
mationsgrundlagen sowie spezifische Handlungsempfehlungen. 
Für die konkrete Umsetzung der Handlungsempfehlungen sind thematische Projekte zu auf-
gezeigten Aspekten der Handlungsempfehlungen nötig (s. Abb. 8 und Tabelle 10). Gewisse 
Elemente der Implementierung von Bewegung als Therapie, z.B. die Definition der Indikati-
onsstellungen, sind schneller realisierbar als andere, wie z.B. rechtliche und tarifliche Anpas-
sungen. Die Aufgabe der Initiative EIM Schweiz ist es, in einer übergeordneten Projektkoor-
dination die erforderlichen Teilprojekte zu integrieren, zeitlich zu priorisieren sowie die Stake-
holder zu vernetzen.  
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ANHANG 1: Interviewleitfaden 




1. Zusammenfassung der bisherigen Erkenntnisse über das Gesund-
heitssystem des Landes hinsichtlich: 
a. Typ des Gesundheitssystems (Nationaler Gesundheitsdienst 
oder Sozialversicherungsmodell) 
b. Vorrangige Finanzierungsquelle (Versicherungsbeiträge oder 
Steuern) 
c. Leistungserbringung (mehrheitlich staatlich oder privat) 
Wurde die Organisationsweise des betreffenden Gesundheitssystems 
korrekt erfasst? 
2. Zusammenfassung der bisherigen Erkenntnisse über die Ver-
schreibung körperlicher Aktivität als therapeutische Intervention 
hinsichtlich: 
a. Diagnosegruppen, für die Bewegung als Therapie verordnet 
werden kann. 
b. Spezifität der Programme (diagnosespezifisch oder allgemein) 
c. Verordnende Berufsgruppen: wer entscheidet und wie, ob eine 
Person Bewegung auf Verschreibung erhält? 
d. Bewegungsangebote ausführende Berufsgruppen 
Wurde die Praxis der Verschreibung von körperlicher Aktivität als the-






3. Bitte beschreiben Sie, wie die Verschreibung körperlicher Aktivität 
als therapeutische Intervention in Ihrem Land in das Gesundheits-
system implementiert wurde. 
a. Wann erfolgte die Implementierung? 
b. Welche Entwicklungen führten zur Implementierung? 
c. Von wem wurde der Prozess angestossen? 
d. Von wem wurde der Prozess koordiniert? 
e. Welche Stakeholder mussten einbezogen werden in den Pro-
zess? 
f. Welche Strukturen mussten neu geschaffen werden (z.B. Ta-
rifpositionen)? 
g. Durch wen wird die Intervention vergütet?  
h. Wie ist die Tarifierung geregelt?  
i. Welche Schwierigkeiten stellten sich bei der Implementierung? 
j. Welche Umstände erwiesen sich als hilfreich bei der Imple-
mentierung? 
k. Gibt es eine abschliessende Liste von Diagnosen, bei denen 
körperliche Aktivität als therapeutische Intervention verordnet 
werden kann? 
  




Fortsetzung Interviewleitfaden  





4. Nach welchen Prinzipien wurden die Bewegungsprogramme entwi-
ckelt? 
a. Auf welchen Grundlagen wurden sie entwickelt (Leitlinien, 
HEPA/ WHO, Empfehlungen)? 
b. Welche Organisationen sind für die Entwicklung bzw. Weiter-
entwicklung der Angebote zuständig (Fachgesellschaften, Ge-
sundheitsbehörden, unabhängige Institute oder Hochschulen 
im Auftrag) 
c. Welche Anforderungen müssen die Programme erfüllen? 
- Ist die Kosteneffizienz eine Anforderung an die Pro-
gramme? 
5. Sind neben Bewegung weitere Dimensionen in den Angeboten ent-
halten (Ernährung, Lebensstil)? 
Monitoring 6. Werden die Bewegungsprogramme durch ein Monitoring über-
wacht? 
a. Wird die Qualität der Programme regelmässig kontrolliert?  
- Falls ja, durch wen?  
b. Wird die Nutzung der Programme dokumentiert?  
- Falls ja, durch wen? 
c. Wird die Wirkung der Bewegungsprogramme untersucht? 
- Falls ja, wie und durch wen? 
Erfahrungen 7. Welche Erfahrungen haben Sie bislang mit der Verschreibung kör-
perlicher Aktivität als therapeutische Intervention gemacht? 
a. Wie gut akzeptiert sind die Bewegungsprogramme? 
b. Wie gut werden sie genutzt?  
c. Von wem (Patienten mit welchen Diagnosen) werden sie be-
sonders rege genutzt? 
d. Von wem werden sie weniger genutzt (Patienten mit welchen 
Eigenschaften)? 
e. Wo erkennen Sie Schwierigkeiten oder Verbesserungspoten-
zial in Bezug auf die Verschreibung körperlicher Aktivität als 
therapeutische Intervention? 
f. Wie lassen sich Ihre Erfahrungen mit gruppenbasierten, diag-
nose-übergreifenden Bewegungsprogrammen beschreiben? 
  




Fortsetzung Interviewleitfaden  
Best-Practice-
Angebote 
8. Können Sie mir ein Beispiel für ein Best-Practice-Angebot nennen 
in Ihrem Land? 
a. Was macht es aus, dass Sie das Angebot als «Best-Practice» 
bezeichnen? 
b. Welche Professionen sind besonders geeignet, entsprechende 
Bewegungsprogramme anzubieten? 
c. Wie sollten diese Professionen aus- und weitergebildet wer-
den? 
9. Mit welchen Programmen lässt sich insbesondere die Adhärenz 
von Patienten an die Bewegungsempfehlungen verbessern?  
a. Z.B. Bei Herzkreislauferkrankungen? 
b. Und bei anderen NCDs? 
10. Falls sich im Rahmen der Internetrecherche ein Programm in ei-
nem bestimmten Land als besonders attraktiv erwiesen hat (vgl. 
dazu auch die Rückmeldungen der Mitglieder der Begleitgruppe): 
Können Sie uns mehr über Ihre Erfahrungen mit dem Programm 
XY berichten? 
Abschluss 11. Was sind abschliessend Ihre Lessons Learned in Bezug auf die 
Implementierung von körperlicher Aktivität als therapeutische Inter-
vention in der Gesundheitsversorgung? 
12. Welche Ratschläge geben Sie einem Land wie der Schweiz für die 
Implementierung? 
13. Gibt es Ergänzungen? 
 
  




ANHANG 2: Am Angebot von Bewegungsinterventio-
nen beteiligte Akteure und ihre Funktion 
Akteure Funktion 
Hausärzte/-innen - Anordnung von stationären und am-

















Lungenliga Schweiz  
pro mente sana 
Rheumaliga Schweiz  
Schweizerische Adipositas-Stiftung SAPS  
Schweizerische Herzstiftung  
Schweizerische Muskelgesellschaft  
Sucht Schweiz 
- Koordination von Bewegungsinter-
ventionen 
- Unterstützung bei der Finanzierung 
von Bewegungsinterventionen 
Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen 
Physiotherapeuten/-innen - Durchführung von Bewegungsinter-
ventionen Sportpädagogen/-innen 
Sportwissenschaftler/-innen 
Fachspezialist/-in für körperliche Aktivität und 
sportliche Bewegung 
  




Fortsetzung: Am Angebot von Bewegungsinterventionen beteiligte Akteure und ihre Funktion  
Akteure Funktion 
Fachgesellschaften, insbesondere: 
Fachverband Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (FAKJ) 
Interessengemeinschaft für Physiotherapie in 
der Rehabilitation:  
- Neurorehabilitation (IGPTR-N) 
- Rehabilitation in der Pneumologie (IGPTR-P) 
- Rehabilitation Bewegungsapparat (IGPTR-B) 
- Rehabilitation Akutspital (IGPTR-A) 
Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM)  
Schweizerische Gesellschaft für Angiologie 
SGA/SSA  
Schweizerische Gesellschaft für Endokrinologie 
und Diabetologie (SGED) 
Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie 
SGK/SCPRS 
Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie 
(SGP/SSP) 
Schweizerische Gesellschaft für Pneumologie 
SGP 
Schweizerische Gesellschaft für Rheumatologie 
SGR  
swiss orthopaedics 
- Weiterbildung und Zertifizierung der 
Fachpersonen, die Bewegungsinter-
ventionen durchführen 
- Akkreditierung von Bewegungsinter-
ventionen 
- Implementierung und Qualitätskon-
trolle von Bewegungsinterventionen 
Krankenkassen - Vergütung von Bewegungsinterven-
tionen im Rahmen der Grund- oder 
Zusatzversicherung(en)  
Sozialdienste, Gemeinden - Vermittlung und ggf. Mitfinanzierung 
von Bewegungsinterventionen 







- Mitarbeit im interprofessionellen Be-
handlungsteam 
  




Fortsetzung: Am Angebot von Bewegungsinterventionen beteiligte Akteure und ihre Funktion  
Akteure Funktion 
Universitäten und Fachhochschulen (Bildungsin-
stitutionen der involvierten Institutionen) 
- Ausbildung der Fachpersonen, die 
Bewegungsinterventionen anordnen 
oder durchführen 
- Forschung zu «Exercise is Medicine» 
Bund (Bundesamt für Gesundheit) 
Kantone (Gesundheitsdirektionen) 
- Integration von Bewegung als Thera-
pie in die strategische Ausrichtung 
der Gesundheitsversorgung 
- Koordination der Implementierungs-
schritte von «Bewegung als Thera-
pie» 
  




ANHANG 3: Rückmeldungen der Expertinnen und 
Experten zum Entwurf der Handlungsempfehlungen 
Bewegung als Therapie: Schlussbericht 
 
 
Beurteilung der Expertinnen und Experten der übergeordneten Handlungsempfehlungen 
 
Handlungsempfehlungen 
Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
1.  Körperliche Aktivität ist eine effektive Therapie für Perso-
nen mit einer chronischen nichtübertragbaren Krankheit 
(NCD), psychischen Erkrankungen oder Suchtverhalten 
und soll daher analog pharmakologischer Interventionen 
in die Standardversorgung dieser Personen integriert wer-
den. Zur Zielgruppe der Handlungsempfehlungen gehören 
Personen mit einer oder mehreren Diagnosen in den fol-
genden Bereichen:  
• Muskuloskelettale Erkrankungen  
• Herzkreislauferkrankungen 
• Krebserkrankungen 
• Diabetes  
• Adipositas 
• Atemwegserkrankungen 
• Psychische Erkrankungen 
• Suchtproblematiken 
0 0 20 80 10 (8 - 10) • Die Zielgruppe ist nicht vollständig abgedeckt: 
- Die allgemeine Fitness einer Person ist im-
mer ein wichtiger Einflussfaktor für den 
Krankheitsverlauf. 
- Die Liste der Diagnosebereiche und ihre 
spezifischen Indikationen sollte aufgrund 
der wissenschaftlichen Evidenz erweitert 
werden.  
- Konkrete Vorschläge:  
o Ersatz von Diabetes durch «Stoffwechseler-
krankungen» oder spezifischer durch Typ 1, 
Typ 2, Metabolisches Syndrom, Dyslipopro-
teinämie 
o Einbezug von Nierenerkrankungen, Nierenin-
suffizienz  
o Formulierung so anpassen, dass zumindest 
alle chronischen Krankheiten miteinbezogen 
werden (durch die Ergänzung «insbeson-
dere»). 
• Körperliche Aktivität als Therapie ist nicht für 
alle gleichermassen effektiv; Limitationen: Non-
Response, Langzeitadhärenz. Formulierungs-
vorschlag: «…eine effektive Therapie für viele 











Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
2. Bei der genannten Zielgruppe soll körperliche Aktivität als 
Therapie im Rahmen der Sekundär- und Tertiärprävention 
als alleinige oder ergänzende nicht-pharmakologische In-
tervention in Form eines Bewegungsrezepts in allen Pha-
sen des Krankheitsverlaufs verschrieben werden: bei der 
Diagnosestellung, während stabilen Phasen, aber auch 
bei Veränderungen bzw. Rezidiven. 
0 0 30 70 10 (8 - 10) • Die Zielgruppe soll zumindest alle Personen 
mit einer chronischen Erkrankung inkludieren. 
• Formulierung ergänzen: […] Krankheitsverlaufs 
angepasst an die Indikation und das Funktions-
defizit verschrieben […]   
• Insbesondere bei Herzkreislauferkrankungen, 
Krebs und Diabetes ist die körperliche Aktivität 
eher als Ergänzung zu evidenzbasierter Phar-
makotherapie zu verstehen. Formulierungsvor-
schlag: «alleinige» streichen. 
• Bei der Verschreibung soll es sich nicht um ein 
Instrument zur Weiterreichung der Betroffenen 
bzw. zur Delegation der Umsetzungsverantwor-
tung handeln, sondern vielmehr um ein Ange-
bot, im Rahmen dessen das Potenzial einer re-
gelmässigen körperlichen Aktivität ausgelotet 
werden. 
3. Alle in der Gesundheitsversorgung von Personen der ge-
nannten Zielgruppe beteiligten Leistungserbringer sollen 
Verantwortung für die Förderung von körperlicher Aktivität 
übernehmen. Sie sollen zusammenarbeiten und notwen-
dige Überweisungen an Fachpersonen vornehmen, um si-
cherzustellen, dass angemessene Interventionen zur För-
derung von körperlicher Aktivität erfolgen. 
0 0 0 100 10 (8 - 10) • Interventionen sollen in erster Linie «angebo-
ten» werden und nach Möglichkeit erfolgen. 
Formulierungsvorschlag: «…dass angemes-
sene Interventionen zur Förderung von körper-
licher Aktivität angeboten werden und wenn im-
mer möglich erfolgen. 
• Voraussetzung: gemeinsame Sprache und 
Klarheit in Bezug auf Ziele und Erwartungen 
 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
4. Die jeweiligen Berufs- und Fachverbände sowie Patien-
tenorganisationen sollen in die Gestaltung der Bewe-
gungsangebote einbezogen werden. 
0 0 20 80 10 (7 - 10) • In der Berücksichtigung der Inputs verschiede-
ner Quellen muss ein gutes Gleichgewicht ge-
funden werden. Dabei dürfen die EIM-Prinzi-
pien nicht verletzt werden, die Qualität des Pro-
gramms ist zentral. 
• Verschiedene Fachverbände haben bereits zu-
sammengearbeitet in der Ausgestaltung der 
Kerncurricula und der Berufsbilder der Bewe-
gungstherapeutinnen und -therapeuten. 
• Vorschlag zur Ergänzung: «… Gestaltung und 
Evaluation der Bewegungsangebote…» 
• Vorschlag zur Ergänzung: «… Gestaltung und 
Verbreitung der Bewegungsangebote…» 
• Zudem integrieren: Diagnoseübergreifende 
Therapiegruppen, niederschwellige, in der Zivil-
bevölkerung verankerte Angebote. 
• In dem Einbezug muss auch ein gemeinsames 
Konzept zwecks Qualitätssicherung entwickelt 
werden. 
• Nicht nur Patientenorganisationen, sondern 
auch Patienten sollen einbezogen werden. 
• In der Empfehlung soll ergänzt werden: die ein-
zubeziehenden Berufs- und Fachverbände so-
wie Patientenorganisationen sollen identifiziert 
und mit ihren jeweiligen Kompetenzen definiert 
werden. 
 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
5. Die Personen der genannten Zielgruppen sollen bei der 
Wahl der Bewegungsintervention aktiv einbezogen wer-
den. Nach Möglichkeit soll ein Coaching mit einer Koordi-
nationsperson (vgl. «Umsetzung») erfolgen, im Rahmen 
dessen ihre Bedürfnisse und Präferenzen eruiert werden, 
sie ausreichend Information über die Angebote erhalten 
und eine bestmögliche individuelle Passung der Interven-
tion zu ihrer Diagnose und ihren gesundheitlichen Bedin-
gungen angestrebt wird. 
0 20 30 50 9 (4 - 10) • Die vorgeschlagene Koordination soll nicht nur 
ein Gespräch beinhalten, sondern auch eine 
praktische Komponente, wie z.B. physiologi-
sche Tests. Auf dieser Basis kann weiter ent-
schieden werden, ob die körperliche Aktivität in 
einem 1:1-Setting erfolgen soll oder ob die be-
troffene Person sich an einem existierenden 
Angebot beteiligen möchte. 
• Das Coaching mit einer Koordinationsperson 
ist ein wichtiges, aber nicht unbedingt essenti-
elles Bestreben. 
• Die Koordinationsperson könnte eine Expertin 
für angepasste körperliche Aktivität (APA) sein. 
• Sehr aufwendiges, evtl. schwer realisierbares 
Unterfangen. Gruppenbasierte Programme, in 
denen Betroffene auch sozial profitieren kön-
nen, motivieren eher zu einer längerfristigen 
Beteiligung. 
• Das Coaching soll «angeboten» werden, nicht 
zwingend «erfolgen», da nicht unbedingt alle 
das entsprechende Bedürfnis haben. 
• Der aktive Einbezug ist absolut wichtig. Dabei 
braucht es aber keine weitere Schnittstelle 
bzw. Koordinationsperson. Wichtig ist, dass:  
- alle Personen im Care-Netzwerk kommuni-
kativ geschult sind (z.B. in motivational in-
terviewing) und die körperliche Aktivität re-
gelmässig wertschätzend thematisieren und 
dokumentieren. 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
- alle regionalen Angebote laufend aktualisiert 
und kommuniziert werden. 
- eine Vernetzung mit der Wohngemeinde, 
dem natürlichen und gebauten Umfeld der 
Betroffenen vorliegt. 
6. Der Gesundheitszustand der Betroffenen soll auch wäh-
rend des Trainingsverlaufs beobachtet und Veränderun-
gen sollen angemessen berücksichtigt werden (z.B. indem 
die Trainingsintensität während eines akuten Schubs bei 
einer rheumatischen Erkrankung reduziert wird). 
0 0 20 80 10 (8 - 10) • Ein Ziel muss sein, dass Betroffene Verände-
rungen/Exazerbationen erkennen und lernen, 
rechtzeitig angemessen zu reagieren. Das 
Selbstmanagement kann unterstützt werden 
durch individualisierte und verschriftliche Akti-
onspläne sowie durch Training der Selbstwahr-
nehmung. 
• Nicht bei allen Betroffenen muss das Training 
vor Ort entsprechend überwacht werden. z.B. 
kann eine Fachärztin/ein Facharzt bei Proble-
men unterstützen und ein/e APA das Training 
begleiten. 














Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
7. Der Schweregrad der Erkrankung soll (unter Berücksichti-
gung der persönlichen Ressourcen der Betroffenen) lei-
tend sein für:  
e. die Verschreibung des Bewegungsrezepts 
f. die Beratung und Koordination zur Wahl des Bewe-
gungsangebots 
g. die Betreuung während des Bewegungsangebots 
h. die Rollen, Aufgaben (z.B. Überwachung während 
körperlicher Aktivität) und erforderlichen Kompeten-
zen der involvierten Fachpersonen. 
0 0 20 80 10 (8 - 10) • Das subjektive Empfinden sowie die individuel-
len Ressourcen stehen über dem Schwere-
grad, respektive der Klassifikation nach ICD. 
Formulierungsvorschlag: "Der Schweregrad der 
Erkrankung soll (unter Berücksichtigung der 
persönlichen Ressourcen und Ziele der Be-
troffenen) ..." 
• Formulierungsvorschlag: «…unter Berücksichti-
gung der persönlichen Ressourcen und Präfe-
renzen der Betroffenen…» 
• Die Empfehlungen 6 und 7 können möglicher-
weise zusammengefasst werden. 
 
  




Beurteilung der Expertinnen und Experten der spezifischen Handlungsempfehlungen 
 
Handlungsempfehlungen 
Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
 Finanzierung       
1.  Körperliche Aktivität soll als ergänzende oder eigenstän-
dige Therapieoption zur Behandlung von Personen der 
genannten Zielgruppen in die Grundversicherung integriert 
werden. 
10 0 30 60 10 (0 - 10) • Evtl. ist «körperliche Aktivität» eine etwas vage 
Formulierung für den aktuellen Kontext. 
• Siehe übergeordnete Handlungsmpfehlung1: 
es müssen pro Indikation (Krankheit) und inner-
halb der Indikation spezifische Indikationen 
ausgearbeitet werden (Kritik Giesskanne, Ver-
wässerung). 
• Zielgruppe sollte alle Betroffenen mit chroni-
schen Erkrankungen inkludieren. 
• Vorschlag zur stärkeren Formulierung: «…soll 
verpflichtend als ergänzende…» 
• Körperliche Aktivität ist eher eine «ergän-
zende» als «eigenständige» Therapieoption, 
weil im Kontext der Grunderkrankung und The-
rapie zu sehen. 
• Es gibt heute schon die Möglichkeit, bei Erstdi-
agnosen und akuten Episoden die klassische 
Bewegungstherapie oder Reha zu verordnen. 
Auf diesem Weg kann früh sensibilisiert werden 
für die Chancen von körperlicher Aktivität. Da-
bei braucht es eine konstante Beziehungs-
pflege mit den Betroffenen. Häufig wird zu früh 
über zu hohe Ziele diskutiert. 
• Eine Übernahme durch die Grundversicherung 
ist das Endziel, in der Übergangsphase sollten 
weitere Möglichkeiten zur Finanzierung explo-
riert werden. 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
• Körperliche Aktivität soll als Standard und eine 
weitere Behandlungsoption wie Medikamente 
durch die Grundversicherung gedeckt werden. 
2. Die Tarifierung soll die Leistungen von verschreibenden 
sowie von koordinierenden/beratenden und ausführenden 
Leistungserbringern vergüten. 
0 0 10 90 10 (7 - 10) • Vorschlag zur stärkeren Formulierung: «…soll 
verpflichtend als ergänzende…» 
• Das wertschätzende, motivierende Gespräch 
mit einer kompetenten Person ist wirksam und 
soll entsprechend vergütet werden. Dienstleis-
ter und Versicherer können gemeinsam Leis-
tungsindikatoren und Anreize ausarbeiten für 
das Umsetzen von Best-Practice im frühen Life-
Style Coaching (vgl. SGED Score in der Diabe-
tologie). 
• Telerehabilitation hat während der Covid-19 an 
Gewicht gewonnen und soll weiterhin als nie-
derschwelliges Angebot einen Stellenwert ha-
ben. Aktuell werden aber Telefon- oder Video-
konsultationen der Physiotherapeuten/-innen 
und Sportwissenschaftler/-innen nicht vergütet, 
obwohl dort eine qualitativ hochwertige und in-
dividuelle Beratung erfolgt. Die Möglichkeit ei-
ner (abrechenbaren) Beratung über Telefon- o-
der Videokonsultation sollte auch im Rahmen 










Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
3. Mittels Pauschalen könnten auch Leistungen von invol-
vierten Personen integriert werden, die ihre Leistungen ak-
tuell nicht über die Krankenkassen abrechnen können. 
0 10 40 50 10 (7 - 10) • Es müsste definiert werden, welche involvierten 
Personen diese Leistungen als pauschal ab-
rechnen könnten. 
• Formulierungsvorschlag: «…Leistungen von 
qualifizierten involvierten Personen…». Es 
muss definiert werden, welche Form der Ausbil-
dung zur Leistungserbringung qualifiziert. 
• Diese involvierten Personen sind zu definieren. 
Anschliessend sollte die Empfehlung als «Soll» 
formuliert werden und nicht im Konjunktiv. 
• Auch wenn es aktuell keine Berufsbezeichnung 
«Sporttherapeut» gibt, sollen sporttherapeu-
tisch ausgebildete Sportwissenschaftler mit 
qualifizierendem Abschluss berücksichtigt wer-
den. 
• Ein Schlüssel-Knotenpunkt ist die Vergütung 
von APA-Bewegungstherapeuten. Sie sollten 
wie in anderen Ländern dazu berechtigt wer-
den, 1:1-Sessions anzubieten, die durch die 















Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
 Involvierte Fachpersonen       
4. Verschreibende Leistungserbringende sollen ärztliche 
Fachpersonen oder registrierte Advanced Practitioner der 
Gesundheitsberufe, wie z.B. aus der Pflege oder der Phy-
siotherapie, sein.  
10 10 40 40 8 (0 - 10) • Die Verschreibung ist im aktuellen System der 
Ärzteschaft vorbehalten. 
• Wenn eine Erweiterung der verschreibenden 
Professionen:  
- Ggf. auch Personen mit Masterabschluss in 
Bewegungswissenschaften und Sport 
- Für die verschreibenden Fachpersonen wer-
den die entsprechenden diagnosespezifi-
sche Fachkompetenzen vorausgesetzt. 
• Eine Definition von registrierten Advanced 
Practitioner der Gesundheitsberufe fehlt aktuell 
noch. 
• Zweifel an der Notwendigkeit von zusätzlichen 
Schnittstellen und Instrumenten. Notwendige 
Strukturen und Erkenntnisse sind vorhanden, 
was fehlt, ist die Begeisterung zur Umsetzung. 
Es braucht keine neuen Massnahmen, sondern 
Personen, die Betroffenen mit bedingungsloser 
Wertschätzung und dem Zugeständnis der Au-
tonomie begegnen. Ggf. sinnvoll ist ein interak-
tives Bewegungsrezept. 
• Es scheint sinnvoll, die Zahl der Verschreiben-
den zu erweitern, aber evtl. nicht durch Berufs-
gruppen, die wie die Physiotherapie gleichzeitig 
auch Leistungserbringer sind. 
• Im Herzkreislaufbereich wäre eine Risikostratifi-
zierung durch eine/-n qualifizierte/-n Kardiolo-






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
gen/-in sinnvoll. Darauf basierend sollte die kör-
perliche Aktivität verschrieben werden (ein ent-
sprechendes Curriculum wird aktuell auf Euro-
päischer Ebene erstellt). 
• ANPs und Physiotherapeuten können auf der 
Ebene Koordination und Ausführung tätig sein. 
5. Koordinierende/beratende Leistungserbringende können 
neben Fachpersonen aus den Berufsgruppen Physiothe-
rapie, Sport- und Bewegungswissenschaften, Sportpäda-
gogik auch andere Gesundheitsberufe, z.B. MPA, sowie 
Angehörige von Nicht-Gesundheitsberufen, wie z.B. sozi-
ale Arbeit, sein.  
0 10 30 60 10 (4 - 10) • Das Modell inkludiert verschiedene Professio-
nen, wodurch seine Reichweite vergrössert 
werden kann. 
• Inhalte der Koordination und Beratung müssen 
definiert werden. Beratung muss unterschieden 
werden in Beratung zu Angeboten und Bewe-
gungsberatung. 
• Für Betroffene mit psychischen Erkrankungen 
oder Suchtverhalten ist auch die Beratung bzw. 
Koordination durch Psychologen/-innen, Psy-
chotherapeuten/-innen und Sozialpädagogen/-
innen zu inkludieren. 
• Auch die Hausärzte/-innen sollten beratende, 
koordinierende Funktionen übernehmen. 
• Noch wichtiger als die Definition der Professio-
nen ist die Definition der erforderlichen Kompe-
tenzen, wie z.B. Techniken zur Sensibilisierung, 
wirksamer Motivation und Unterstützung von 
Verhaltensänderungen. 
• Aber haben Fachpersonen, die nicht auf Bewe-
gung spezialisiert sind, die notwendigen Kom-
petenzen? 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
Auf dieser Frage basierende Anpassungsvor-
schläge:  
• Um dem Risiko einer suboptimalen Beratung 
und Koordination vorzubeugen (welche Drop-
Offs oder auch Verletzungen der Betroffenen 
zur Folge haben könnten), sollten Betroffene e-
her möglichst früh mit spezialisierten Personen 
aus den Bereichen APA Bewegungstherapie o-
der Physiotherapie in Kontakt kommen und de-
ren Einzelberatung so lange beanspruchen, bis 
sie bereit sind, ein (gruppenbasiertes) Bewe-
gungsangebot aufzunehmen. MPA oder Fach-
personen aus der sozialen Arbeit könnten je-
doch vergütet werden, wenn sie Patientinnen 
und Patienten der Zielgruppe ansprechen und 
eine Überweisung an APA-Bewegungsthera-
peuten oder Physiotherapeuten anregen. 
• Formulierungsvorschlag: «…Angehörige von 
Nicht-Gesundheitsberufen, wie z.B. soziale Ar-
beit mit entsprechender Qualifikation, sein. 
6. Ausführende Leistungserbringende in krankheitsspezifi-
schen Bewegungsangeboten sollen Fachpersonen aus 
den Berufsgruppen der Physiotherapie, Sport- und Bewe-
gungswissenschaften sowie Sportpädagogik sein. 
10 0 40 50 10 (0 - 10) • Die Fachpersonen müssen einen Nachweis ih-
rer Qualifikation durch Aus- und Weiterbildung 
erbringen. 
• Die Fachpersonen sollen auch betreffend der 
Grunderkrankung kompetent sein. 
• Weitere relevante Professionen: Ergotherapie 
und Psychomotoriktherapie (insb. für die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie), Pflege, weitere 
abhängig vom Kompetenzprofil. 






Zustimmung (in %) Wichtigkeit  
(0-10) 
Median (Range) 
Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
nicht vollständiger Zustimmung  - - - + + + 
• Haben Fachpersonen aus der Sportpädagogik 
die notwendigen Kompetenzen, Betroffene der 
genannten Zielgruppen zu begleiten und zu be-
urteilen? 
• Die Angehörigen der verschiedenen Professio-
nen verfügen über unterschiedliche Kompeten-
zen. Die Ausbildung in APA-Bewegungsthera-
pie qualifiziert exakt zu den hier genannten Tä-
tigkeiten. 
Zur Formulierung «krankheitsspezifische Bewe-
gungsangebote» 
• Im stabilen Stadium favorisiert werden sollten 
krankheitsübergreifende/-unspezifische Ange-
bote (ressourcenorientiert, ohne Krankheits-
stigma, Diversität der Angebote hinsichtlich Be-
dürfnisse der Betroffenen (z.B. Tageszeit, Ort) 
und nicht nach Krankheit; Wichtig sind Zugäng-
lichkeit, Willkommenskultur, Regelmässigkeit 
und motivierende Atmosphäre. 
• Betroffene wünschen sich oft unspezifische Be-
wegungsprogramme für Personen mit NCDs 
mit einem ähnlichen Niveau der körperlichen 
Fitness. 
• Es braucht eine Analyse der verschiedenen Be-
rufe, die für die Leistungserbringung in Frage 
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Ergänzende Kommentare (zusammengefasst) bei  
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 Kompetenzentwicklung       
7. Wissen in Bezug auf die Evidenz zur Wirksamkeit von kör-
perlicher Aktivität in der Behandlung von NCDs oder ihrer 
Risikofaktoren und Fertigkeiten zur Bewegungsförderung 
(Kommunikationsskills wie z.B. die motivierende Ge-
sprächsführung) sollen als fester Bestandteil in die Aus- 
und Weiterbildungs-Curricula der ärztlichen Berufe sowie 
Gesundheits- und ggf. Sozialberufe integriert werden. 
0 0 0 100 10 (7 - 10) • Diese Handlungsempfehlung ist insofern zu 
präzisieren, als sie für Allgemeinmediziner wie 
auch für Fachärztinnen und ärzte gilt. 
• Sie sollte zudem ergänzt werden mit einer 
Handlungsempfehlung, die sich auf die Opti-
mierung der Curricula in der Aus- und Weiterbil-
dung der an der Umsetzung der Bewegungsre-
zepte beteiligten Professionen bezieht. Eine 
hohe Qualifikation dieser Professionen in theo-
retischer als auch praktischer Hinsicht ist es-
senziell für den Erfolg von «Bewegung als The-
rapie». 
• Fitness sollte als Vitalzeichen behandelt wer-
den wie Blutdruck und Gewicht. 
8. Es sollen Guidelines entwickelt oder bestehende Guide-
lines1 an die schweizerischen Bedingungen adaptiert und 
zur Verfügung gestellt werden für: 
a. die Identifikation der Personen der genannten Ziel-
gruppen (z.B. Indikationslisten) 
b. das Screening zur aktuellen körperlichen Aktivität 
der Personen 
c. Vorabklärungen (z.B. Herzkreislauf-Belastungstests) 
und die Identifikation von Kontraindikationen 
d. die Ausstellung des Bewegungsrezepts 
0 0 10 90 10 (8 - 10) • Im Bereich Herzkreislauf werden von der SGK 
Europäische Leitlinien übernommen (die ersten 
ESC-Guidelines erscheinen im August 2020). 
Für körperliche Aktivität besteht eher kein 
Handlungsbedarf einer Adaptation. 






1 Wie z.B. der “Health Care Providers Action Guide” der Initiative “Exercise is Medicine” (EIM) oder das schwedische Handbuch “Physical Activity in the Prevention of Treatment and 
Disease (FYSS)” 
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 Bewegungsrezept       
9. Ein Bewegungsrezept soll unter Einbezug von Indikations-
kriterien eine Verschreibung für die Beratung und Koordi-
nation und/oder für spezifische Bewegungsprogramme 
sein. 
0 10 30 60 10 (6 – 10) • Unklar ist, ob die Spezifischen Bewegungspro-
grammen auch eine Einzelberatung mit spezia-
lisierten Therapeuten beinhaltet oder nur die 
Teilnahme an einem bestehenden Programm. 
Einzelberatungen sollten ermöglicht werden, 
wann immer der Bedarf besteht. 
• Ok, wenn das Dokument zur Unterstützung der 
Motivation wirklich hilfreich ist. Die Betroffenen 
müssen über strikte Cave informiert sein. 
• Die Leistungserbringer sollten in einem zu defi-
nierenden Rahmen die Möglichkeit haben, dass 
Bewegungsrezept selbständig oder nach Rück-
sprache zu verlängern. 
• Das Bewegungsrezept sollte mit anderen Ange-
boten und koordiniert werden z.B. ambulante 
Rehabilitation. 
• 'Bewegungsprogramme' ersetzen durch 'Bewe-
gungsangebote' 
• Es muss klar unterschieden werden zwischen 
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10. Die verschreibende Fachperson soll – die Einwilligung der 
betroffenen Person vorausgesetzt – regelmässig durch die 
koordinierenden/beratenden und/oder die ausführenden-
den Leistungserbringenden über den Therapieverlauf in-
formiert werden. 
10 10 40 40 8 (2 - 10) • Aufwendige Bürokratie. Finden Verlaufskontrol-
len durch den Arzt/die Ärztin statt, ist dies aus-
reichend (vor allem, wenn Herzkreislauf-Fitness 
als Vitalzeichen erfasst und andere patienten-
relevante Assessments regelmässig in der 
Grundversorgung durchgeführt würden). 
• In Übereinstimmung mit der Praxis in anderen 
Bereichen wird diese Empfehlung als nicht sehr 
essenziell erachtet. 
• Die Informationen sollten quantifizierbar sein 
(z.B. durch Tagebuch, Accelerometer, Leis-
tungstests). 
• Sinnvoll für die Motivation wäre die Dokumenta-
tion von 2-3 Verlaufszeichen durch die Betroffe-
nen selbst. 
• Da die Programme häufig nicht sehr lange dau-
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 Umsetzung (Koordination/Beratung und Bewegungsangebote)   
11. Koordination/Beratung: Koordinationspersonen sollen in 
einer Beratung auf die Optionen zur konsequenten Umset-
zung des Bewegungsrezepts hinweisen, insbesondere auf 
die Auswahl krankheitsspezifischer Bewegungspro-
gramme, aber auch auf unspezifische, niederschwellige 
Angebote. Auch Möglichkeiten zur selbständigen körperli-
chen Aktivität sollen angesprochen werden. 
0 10 20 70 9 (6 - 10) • Eine direkte Überweisung zu einer spezialisier-
ten Fachperson (APA Bewegungstherapeuten, 
Physiotherapeuten) wäre das best-case-Szena-
rio, da die Beratung auch Assessments bein-
halten sollte und diese Fachpersonen über die 
dazu erforderlichen Kompetenzen verfügen. 
• Auch krankheitsunspezifische Bewegungspro-
gramme sollten berücksichtigt werden. 
• Die individuelle Anpassung der körperlichen 
Aktivität an die jeweilige Person ist ein Schlüs-
selaspekt in der Umsetzung der Bewegungsre-
zepte. 
• 'Bewegungsprogramme' ersetzen durch 'Bewe-
gungsangebote', die z.B. auch Einzelsitzungen 
beinhalten können. 
• Die Professionen mit den geeigneten Kompe-
tenzen müssen definiert werden. 
12. Bewegungsangebote: Fachverbände und Patientenorgani-
sationen sollen aktiv in die Entwicklung und das Qualitäts-
management inkl. die Akkreditierung von Bewegungsan-
geboten involviert sein. 
0 0 10 90 10 (7 - 10) • Der Input aus verschiedenen Quellen ist er-
wünscht. Es müssen aber bestimmte Qualitäts-
kriterien berücksichtigt werden, die Kompeten-
zen hierfür liegen bei den EIM-Expertinnen und 
Experten. 
• Vorschlag zur Ergänzung: «sowie die Umset-
zung und Verbreitung von Bewegungsangebo-
ten.» 
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• Die Regelung der Akkreditierung ist sehr wich-
tig, es muss geregelt werden, wer zur Umset-
zung berechtigt ist. Ein zu hoher bürokratischer 
Aufwand ist aber zu vermeiden. 
• Die Zertifizierung der Bewegungsangebote soll 
in die Handlungsempfehlungen aufgenommen 
werden. 
13. Es soll unter Einbezug der Berufs- und Fachverbände eine 
Plattform etabliert werden, die Informationen zur Verfü-
gung stellt über Bewegungsangebote, welche Qualitäts-
Anforderungen erfüllen, und optional über weitere Ange-
bote zur Förderung eines gesundheitsförderlichen Lebens-
stils, wie z.B. Tabakentwöhnung oder gesunde Ernährung. 
Dabei sollen Verlinkungen mit bestehenden Plattformen in 
Betracht gezogen werden. 
0 0 30 70 8 (1 - 10) • Eine solche Plattform scheint für die Behand-
lung der betroffenen Zielgruppe nicht prioritär. 
• Die Plattform soll flächendeckend für Zielgrup-
pen und Fachpersonen gestaltet werden. 
• Auch innovative home-based-Angebote sollten 
berücksichtigt werden. Vorschlag zur Ergän-
zung: «...die Informationen zur Verfügung stellt 
über regionale und online Bewegungsange-
bote» 
• Die Rollen und Verantwortlichkeiten der Inte-
ressenvertreter sollten klar definiert werden. 
• Vorschlag zur Ergänzung: «unter Einbezug der 
Berufs- und Fachverbände» 
• Statt einer neuen Plattform, sollen bestehende 
Organisationen (z.B. für Krebs: Krebsliga, on-
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 Forschung       
14. Es sollen thematische Schwerpunktprogramme entwickelt 
und umgesetzt werden: 
a. zur Implementierung und Entwicklung von nutzerge-
rechten Angeboten (temporäre Forschungspro-
gramme) sowie  
b. für die Begleitforschung von etablierten Angeboten 
(permanente Forschungsprogramme, z.B. Monitoring 
der Inanspruchnahme, Kosteneffizienz, Evaluation 
der längerfristigen Adhärenz).   
0 0 11 89 10 (8 - 10) • Ebenfalls evaluiert werden sollten die Akzep-
tanz und Angemessenheit der Angebote, ob sie 
die Bedürfnisse abdecken. 
• Exercise is Medicine soll als Nationales For-
schungsprogramm beim Schweizerischen Nati-
onalfonds vorgeschlagen werden. 
• Weitere wichtige Forschungsbereiche: Verbes-
serung der Langzeitadhärenz, Motivation, Per-
sonalisierung von Bewegungsinterventionen, 
Ursachen für Non-response (insbesondere bei 
Adipositas/Diabetes) und Inanspruchnahme 
(auch nicht-Inanspruchnahme), Körperliche Ak-
tivität zur Reduktion der Kardiotoxizität bei Che-
motherapie. 
• Wie unterscheiden sich a) und b), und warum 
haben sie unterschiedliche Zeithorizonte (tem-
porär vs. Permanent)? Projekte zur Implemen-
tierung neuer Ansätze sind wichtig, nicht nur 
die Evaluation existierender Programme. 
• Die Outcome-Forschung sollte ergänzt werden.  
• Zudem sollte es sinnvoll aufgebaute, vertrau-
enswürdige Datenbanken geben, die z.B. ein 
kontinuierliches (Selbst-)Monitoring mit 
Wearables auf breiter Ebene ermöglichen. 
• Ergänzt werden sollte eine Empfehlung zur 
Stärkung der internationalen Zusammenarbeit 
und des internationalen Austauschs bspw. über 
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die Implementierung von EIM oder die Professi-
onalisierung der Trainingsphysiologie. 
• Wünschenswert wären zudem Strategien, um:  
- Forschende aus EIM-Spitzenländern wie 
Kanada oder Australien in die Schweiz zu 
holen. 
- Schweizer EIM-Experten zu Sabbaticals in 
EIM-Spitzenländern zu motivieren. 
- Ausländische EIM-Experten zu Sabbaticals 
in der Schweiz zu motivieren, um zur Imple-
mentierung von EIM beizutragen. 
• Kurz- und mittelfristig werden postdoc- und 
Doktorandenstellen zur Durchführung von Um-
setzungsprojekten durch APA-Bewegungsthe-
rapeuten oder Physiotherapeuten benötigt. Mit 
entsprechenden Rollen können viele Ziele er-
reicht werden, wie z.B. eine Erleichterung der 
interprofessionellen Zusammenarbeit und der 
Kommunikation mit Interessenvertretern, Öf-
fentlichkeit und Berufskollegen. 
• Geschützte Zeit für eine ausgewählte Gruppe 
von Akademikern und EIM-fokussierten Prakti-
kern würde gewährleisten, dass das Thema 
konsequent verfolgt wird (vgl. auch EIM-Kom-
petenzzentrum in Norwegen). 
• Die Zusammenarbeit in der Forschung zwi-
schen verschiedenen Disziplinen wie Medizin, 
Sport-, Sozial- und Umweltwissenschaft, Physi-
otherapie und Stadtplanung ist wichtig, ebenso 
die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen 
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bei der Outcome-Forschung, um Krankheits-
tage, Verordnung von Medikamenten/techni-
schen Hilfsmitteln mit den Schwerpunktpro-
grammen zu verlinken. 
 
 
